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I. 


TRAITEMENT 

DU  CANCER  DES  DIFFÉRENTS  ORGANES 


I.  —  Rapport  sur  la  nature  du  cancer, 
par  le  Dr  Roswell  Park  (Buffallo). 

Les  chirurgiens  devraient  adopter  les  vues  de  Brand,  pour  qui  le 
cancer  constitue  une  maladie  réellement  spécifique  et  particulièrement 
infectieuse.  Une  conclusion  en  découle,  c’est  que  le  cancer  est  trans¬ 
missible  et  qu’il  est  causé  par  un  agent  extrinsèque.  I)e  fait,  son  origine 
et  son  évolution  simulent  une  maladie  infectieuse  chronique;  ses 
cellules  se  généralisent  à  la  façon  d’un  agent  infectieux. 

Dans  cet  ordre  d’idées,  le  cancer  doit  être  traité,  de  même  qu’une 
maladie  contagieuse  (surtout  lorsqu’il  est  arrivé  à  l’état  ulcéreux),  avec 
de  grandes  précautions  hygiéniques.  La  crémation  devrait  remplacer 
l’inhumation,  et  tous  les  pansements  usagés  et  les  déjections  devraient 
être  brûlés;  les  chambres  et  même  les  maisons  habitées  par  des  cancé¬ 
reux  devraient  être  désinfectées  pendant  la  maladie  et  après  la  mort. 
Il  est  également  bon,  d’après  les  conseils  de  Brand,  de  ne  préparer  ou 
de  ne  consommer  aucune  nourriture  sans  s’être  lavé  les  mains. 

En  plus,  il  semble  que,  à  différents  égards,  nous  sommes  bien  placés 
pour  traiter  cette  maladie,  les  premières  manifestations  en  étant  locales; 
mais  malheureusement,  à  moins  que  les  lésions  cancéreuses  ne  soient 
visibles  ou  palpables,  rien  ne  les  distingue  d’autres  lésions  infectieuses, 
surtout  à  leur  début.  Nous  pouvons  considérer  comme  établi  que  le 
cancer  est  une  infection  essentiellement  locale,  tout  au  moins  à  son 
début,  qui  se  généralise  plus  ou  moins  rapidement,  d’une  façon 
variant  extrêmement  avec  les  individus  et  les  espèces  de  tumeurs.  Si  le 
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cancer  est  reconnu  lorsqu’il  est  encore  purement  localisé  et  si  l’on  peut 
en  faire  l’ablation  avec  une  grande  étendue  de  tissu  environnant,  c’est 
une  maladie  curable.  Ceci  est  prouvé  par  le  succès  grandissant  de  cette 
méthode.  Malheureusement,  le  cancer  est  une  maladie  qui  n’a  pas  de 
symptomatologie  propre  et  n’est  reconnaissable  qu’à  des  signes  qui  sont 
souvent  appréciés  et  reconnus  lorsqu’il  est  trop  tard  pour  recourir  à  des 
opérations  chirurgicales  radicales.  Ce  côté  de  la  question  ne  semble  avoir 
encore  attiré  que  peu  l’attention  (et  cependant  c’est  un  des  faits  les 
plus  importants  dans  le  traitement  de  cette  maladie),  ce  qui  est  cause 
à  la  fois  qu’on  ne  le  reconnaît  souvent  pas  et  qu’on  échoue  dans  son 
traitement.  Néanmoins,  le  fait  reste  que  tant  qu’une  symptomatologie 
du  cancer  dans  les  différentes  parties  du  corps  ne  sera  pas  établie, 
nous  devrons  employer  l’ancien  traitement  chirurgical,  rendu  moderne 
par  son  application  plus  complète,  et  ceci  jusqu’à  ce  que  des  recherches 
laborieuses  avec  expériences  sur  des  êtres  humains  nous  fourniront 
une  méthode  d’inlluencer  la  tumeur  parasite  et  de  détruire  le  germe 
du  cancer  sans  nécessiter  l’ablation  d’une  grande  masse  de  tissu. 


II.  —  Rapport  sur  la  pathogénie  du  cancer  épithélial, 

par  le  Dr  Delbet  (Paris) 

N’est  pas  encore  parvenu  au  secrétariat. 

discussion  : 

A  propos  de  la  patliogénie  du  cancer , 

par  le  Dr  Ch.  Girard  (Genève). 

On  sait  que  la  distribution  géographique  du  cancer  est  très  variable; 
fréquent  dans  certaines  régions,  il  est  plus  rare  dans  d’autres. 

Parmi  les  causes  qui  peuvent  exercer  une  influence  à  ce  sujet,  on 
peut  se  demander  dans  quelle  mesure  certaines  endémies  sont  capables 
de  jouer  un  rôle. 

La  statistique  de  la  mortalité  cancéreuse  en  Suisse  (environ  4,000  cas 
par  an)  permet  de  songer  à  la  possibilité  d’une  connexion  avec  l’altéra¬ 
tion  des  fonctions  thyroïdiennes  quelles  qu’elles  soient.  En  effet,  les 
régions  où  le  goitre  est  rare  (Jura)  ont  une  faible  fréquence  des  mala¬ 
dies  cancéreuses  et  vice-versa  (plateau  Suisse,  régions  subalpines). 

Cette  hypothèse  est  appuyée  sur  une  autre  constatation.  J’ai  fait  exa- 


-  5  — 


miner  environ  2,000  malades  de  toute  nature  Agés  de  plus  de  trente  ans 
et  séjournant  dans  certains  hôpitaux  suisses,  afin  de  constater  la  pré¬ 
sence  ou  l’absence  du  goitre  concomitant  avec  la  maladie  pour  laquelle 
chaque  malade  était  traité. 

Il  en  résulta  que  les  goitreux  fournissaient  une  proportion  de  cancé¬ 
reux  de  plus  du  double  plus  forte  que  les  non  goitreux. 

Il  y  a  longtemps  d’ailleurs  que  l’on  a  remarqué  la  fréquence  moindre 
de  la  tuberculose  chez  les  goitreux,  ce  qui  serait  pour  eux  une  compen¬ 
sation. 

On  peut  chercher  plusieurs  explications  à  ces  coïncidences  singu¬ 
lières,  mais  on  ne  peut  rejeter  sans  autre  l’hypothèse  que  la  prédispo¬ 
sition  au  cancer,  le  terrain  si  l’on  veut,  peut  être  favorisée  par  un  état 
de  dysthyroïdisme,  sans  que  pour  cela  il  faille  diminuer  l’importance 
des  autres  facteurs. 


III.  —  Rapport  sur  le  traitement  du  cancer  des  lèvres, 
par  le  I)r  von  Bonsdorff  (d’Helsingfors). 

Dans  5-6%  environ  des  cas,  le  cancer  des  lèvres  se  trouve  localisé  à 
la  lèvre  supérieure. 

Tant  pour  le  cancer  de  la  lèvre  supérieure  que  pour  celui  de  la  lèvre 
inférieure,  l’opération,  pour  être  radicale,  doit  comporter,  outre  l’abla¬ 
tion  de  la  tumeur,  l’extirpation  des  ganglions  sous-maxillaires  et  sous- 
mentaux  et  de  la  chaîne  ganglionnaire  située  profondément  le  long  des 
gros  vaisseaux  du  cou,  sous  le  muscle  sterno-cléido-mastoïdien. 

En  cas  de  nécessité,  l’extirpation  ganglionnaire  doit  même  s’étendre 
à  la  fosse  sus-claviculaire. 

Pour  pratiquer  l’extirpation  ganglionnaire,  il  ne  suffit  pas  de  mener 
une  incision  sous  le  bord  inférieur  de  la  mâchoire  parallèlement  à 
celle-ci,  mais  encore  une  deuxième  incision  verticale  le  long  du  bord 
antérieur  du  sterno-cléido-mastoïdien  et  éventuellement  une  troisième 
incision  parallèle  à  la  clavicule.  La  technique  recommandée  par  l’auteur 
donne  des  résultats  sensiblement  meilleurs  que  par  les  anciennes 
méthodes. 

Tandis  que  la  mortalité  opératoire  est  très  minime,  l’absence  de 
récidive  durant  trois  ans  s’observe  dans  80  %  des  cas. 

Comme  90  °/0  des  récidives  surviennent  avant  la  fin  de  la  troisième 
année  et  que  20  %  des  cas  de  récidives  réopérés  donnent  une  nouvelle 
guérison  d’au  moins  trois  ans,  il  est  permis  d’affirmer  que,  dans  80  % 
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des  cas,  les  règles  énoncées  par  l’auteur  confèrent  une  guérison 
durable. 


discussion  : 

1.  Cancer  des  lèvres , 

par  le  Dr  Morestin  (Paris). 

Comme  je  l’ai  soutenu  depuis  longtemps  dans  des  communications 
à  la  Société  anatomique  de  Paris  et  au  Congrès  français  de  Chirurgie, 
je  pense  que  l’extirpation  très  soigneuse  des  ganglions  sus-hyoïdiens, 
médians  et  latéraux,  doit  être  le  prélude  de  toute  opération  dirigée 
contre  le  cancer  des  lèvres. 

L’extirpation  de  la  lésion  labiale  doit  être  très  large.  J'ai  adopté 
d’une  façon  générale,  pour  la  lèvre  inférieure,  un  mode  d’ablation 
que  j’appelle  trapizoïdale,  permettant  d’enlever,  autant  que  possible,  la 
zone  suspecte. 

Pour  la  réparation  de  la  brèche  créée  par  l’extirpation  des  cancers 
de  la  lèvre  inférieure,  parmi  beaucoup  de  bons  procédés,  il  en  est  un 
très  recommandable,  et  dont  je  me  suis  servi  bien  souvent  avec  succès, 
qui  consiste  à  prélever,  soit  d’un  côté,  soit  des  deux  côtés,  un  lambeau 
génélabial,  comprenant  une  partie  de  la  lèvre  supérieure. 

Pour  assurer  la  réfection  de  la  commissure,  cantho-cheilo-plastie,  il 
est  indispensable  de  garder,  pour  doubler  cette  commissure,  la  partie 
de  la  bordure  rouge  de  la  lèvre  supérieure  répondant  à  la  portion  laté¬ 
rale  du  lambeau. 


2.  Cancer  des  lèvres , 

par  le  Dr  José  Ribeira  y  Sans  (Madrid). 

Le  seul  élément  étiologique  connu  du  cancer  des  lèvres  est  le  trau¬ 
matisme  physique  et  chimique:  l’action  du  tabac  et  la  brûlure  pro¬ 
duite  par  la  cigarette.  C’est  le  cancer  du  pronostic  le  plus  bénin  par 
suite  de  la  facilité  du  diagnostic. 

Selon  la  thérapeutique,  on  peut  diviser  les  épitliéliomes  des  lèvres 
en  épitliéliomes  pour  lesquels  suffît  l’extirpation  en  V;  dans  un  autre 
groupe,  il  faut  ajouter  l’évidement  submaxillaire;  dans  un  autre  groupe, 
il  y  a  besoin  de  cliei loplasties  réglées;  alors,  pour  la  lèvre  inférieure 
suffisent  les  procédés  de  Guarnerio  et  Creus. 

On  obtient  la  guérison  de  la  plupart  des  malades. 
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ÏV.  —  Rapport  sur  le  traitement  du  cancer  de  la  bouche 

et  de  la  langue, 

par  le  Dr  Collins  Warren  (Boston). 

Le  rapporteur  analyse  172  cas  de  cancer  de  la  bouche  et  de  la  langue 
traités  au  Massachusetts  General  Hospital.  Il  examine  l’anatomie  des 
lymphatiques  de  la  bouche  et  du  cou  ainsi  que  l’étiologie,  la  pathologie 
et  le  diagnostic  du  cancer  de  ces  régions.  Il  discute  ensuite  le  traitement 
opératoire  et  les  résultats  obtenus  par  les  différents  procédés. 

Voici,  brièvement  résumées,  les  conclusions  auxquelles  il  est  arrivé  : 

Le  cancer  de  la  bouche  et  de  la  langue  est  une  affection  locale, 
limitée  aux  tissus  immédiatement  contigus  aux  points  d’origine  et  au 
système  lymphatique  voisin.  Les  métastases  internes  sont  rares. 

Le  traitement  opératoire  moderne  comporte  les  points  suivants  : 

a)  Traitement  préliminaire  de  la  cavité  buccale; 

b)  Protection  des  voies  respiratoires  par  antiseptiques  et  par  l’intu¬ 
bation  du  pharynx  ou  la  laryngotomie  ou  la  position  déclive; 

c)  Ablation  de  la  tumeur  avec  une  bordure  de  tissu  sain,  si  possible; 

d )  Dissection  en  masse,  dans  tous  les  cas,  de  la  chaîne  ganglionnaire 
lymphatique  du  triangle  cervical  antérieur  de  l’un  ou  des  deux  côtés. 

La  mortalité  varie  suivant  l’étendue  de  l’opération  ;  elle  est  moindre 
dans  les  opérations  intrabuccales  que  dans  les  opérations  comportant 
la  section  ou  la  résection  de  la  partie  inférieure  de  la  joue. 

Dans  une  série  consécutive  de  112  cas  de  cancer  de  la  langue  et  de  la 
bouche  opérés  au  Massachusetts  General  Hospital,  16  sont  restés  sans 
récidive  pendant  plus  de  trois  ans  (14.2  %);  tous  ont  été  contrôlés  par 
l’examen  microscopique. 


discussion  : 

1.  Cancers  de  la  bouche , 

par  le  Dr  Morestin  (Paris). 

A.  Cancers  de  la  langue.  —  En  1901,  au  Congrès  français  de  Chi¬ 
rurgie,  j'ai  décrit  un  procédé  d’ablation  des  cancers  de  la  langue, 
auquel  je  reste  fidèle  d’une  façon  générale. 

J’ai  mis  au  premier  plan  la  nécessité  de  pratiquer  l’évidement  gan¬ 
glionnaire  des  régions  carotidienne  et  sous-maxillaire  par  une  dissec¬ 
tion  très  attentive  et  très  complète,  et,  en  conséquence,  désigné  cette 
manière  de  faire  du  nom  de  procédé  anatomique. 
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L’ablation  de  la  moitié  correspondante  de  la  langue  est  pratiquée 
par  la  voie  sus-hyoïdienne  latérale  sans  ligature  de  trachéotomies 
préliminaires. 

L’ablation  d’une  moitié  de  la  langue  avec  dissection  unilatérale  du 
cou  répond  aux  cas  communs  où  la  tumeur  occupe  un  des  bords  de  la 
langue. 

Si  elle  est  médiane,  ou  très  étendue,  je  fais  la  dissection  des  deux 
côtés  et  l’ablation  totale  de  l’organe. 

S’il  s’agit  d’un  cancer  de  la  base  de  la  langue  empiétant  presque 
toujours  sur  le  pharynx,  je  fais  systématiquement  la  résection  de  la 
branche  montante  du  maxillaire  supérieur.  ‘ 

Chez  les  sujets  affaiblis  et  dans  le  cas  de  cancer  étendu,  il  est  sage 
parfois  de  procéder  en  deux  ou  même  en  trois  temps. 

B.  Cancer  du  plancher  de  la  bouche.  —  Ces  cancers  débutent  tou¬ 
jours  par  la  muqueuse,  et  pendant  assez  longtemps  demeurent  relati¬ 
vement  superficiels.  Ils  envahissent,  d’une  part,  la  face  inférieure  de  la 
langue,  d’autre  part,  la  gencive  et  les  alvéoles,  avant  de  s’infiltrer  pro¬ 
fondément  dans  l’épaisseur  du  plancher. 

Par  contre,  dès  le  début,  ils  menacent  un  territoire  lymphatique 
considérable. 

En  conséquence,  l’extirpation  des  ganglions  du  cou  et  des  régions 
sus-hyoïdiennes  (moyenne  et  latérale)  doit  précéder  toujours  l’exérèse 
de  la  lésion  cancéreuse. 

En  ce  qui  concerne  celle-ci,  quand  elle  est  par  bonheur,  ce  qui  est 
rare,  observée  à  une  période  toute  voisine  de  son  début,  il  est  sans 
doute  possible  d’en  faire  l’ablation  soit  par  les  voies  naturelles,  soit 
par  la  voie  hyoïdienne  latérale.  Mais  plus  souvent  on  sera  conduit  à 
sacrifier,  en  même  temps  que  le  plancher  buccal,  une  partie  de  la 
mâchoire  inférieure.  Or,  je  pense,  et  certaines  observations  le  prou¬ 
vent,  que  l’on  peut  être  relativement  économe  dans  la  résection  de  la 
mâchoire,  et,  dans  des  cas  relativement  fréquents,  conserver  un  mince 
arc  osseux,  constitué  par  le  bord  inférieur  du  maxillaire,  après  avoir 
supprimé  toute  la  portion  alvéolaire. 

On  supprime  d’un  bloc  cette  portion  alvéolaire,  la  tumeur,  les 
glandes  sublinguales,  une  partie  de  la  langue.  Celle-ci  conserve  son 
attache  antérieure  et  peut  reprendre,  plus  tard,  une  grande  partie  de 
ses  fonctions.  La  morphologie  de  la  face  n’est  nullement  modifiée. 

C.  Cancers  de  la  joue.  —  Les  cancers  de  la  face  interne  de  la  joue, 
commencent  le  plus  souvent  tantôt  au  voisinage  de  la  concroissance 
labiale,  tantôt  dans  le  voisinage  du  sillon  géoginogénien  inférieur.  Ils 
adhèrent  promptement  à  la  mâchoire  inférieure  et  envahissent  de  bonne 


heure  les  ganglions  lymphatiques  et  leur  malignité  est  très  grande. 
Aussi  convient-il  de  pratiquer  des  opérations  très  étendues,  même 
pour  des  lésions  encore  en  apparence  circonscrites.  L’évidement  des 
gites  ganglionnaires  correspondants  est  plus  que  jamais  indispensable. 
La  résection  d'un  segment  de  la  mâchoire  est  aussi  nécessaire,  tant 
pour  permettre  une  ablation  complète  du  néoplasme  que  pour  pré¬ 
venir  la  constriction  dos  mâchoires. 

11  arrive  très  souvent  que  l’on  soit  obligé  de  sacrifier  les  téguments 
eux-mêmes,  ce  qui  entraîne  à  des  autoplasties  compliquées  et  souvent 
très  d ifïici les.  Pour  combler  ces  pertes  de  substance  souvent  considé¬ 
rables,  il  est  parfois  très  avantageux  de  recourir  au  déplacement  des 
lèvres  et  même  de  la  joue  du  côté  opposé.  La  transposition  de  toutes 
ces  parties  molles  est  une  précieuse  ressource,  permettant  dans  ces 
cas  détestables  de  rendre  au  malade  une  cavité  buccale  continente. 

D.  Cancers  des  mâchoires.  —  Ceux  de  la  mâchoire  supérieure  sont 
les  plus  intéressants  et  les  plus  communs.  Certains  épithéliomas  ont 
pour  origine  des  débris  épithéliaux  inclus  dans  l’épaisseur  de  la 
mâchoire,  beaucoup  sont  propagés  des  parties  molles  voisines.  Un 
grand  nombre,  et  ce  sont  les  plus  typiques,  partent  du  sinus  maxil¬ 
laire.  Dans  ce  cas,  toujours  grave,  la  résection  de  tout  le  massif  maxil¬ 
laire  doit  être  pratiquée  et  très  largement.  Il  faut  veiller  à  l’extirpation 
totale  des  voies  lacrymales  et  ne  pas  reculer  devant  la  suppression 
de  toutes  les  parties  molles  suspectes.  On  peut  être,  au  contraire,  rela¬ 
tivement  parcimonieux  quand  la  lésion  n’a  pas  pris  naissance  dans  le 
sinus.  Mais  la  recherche  des  ganglions  s’impose  toujours.  Les  brèches 
faciales  peuvent  être  comblées  à  l’aide  de  lambeaux  pris  sur  le  front 
et  sur  la  tempe. 

2.  Cancer  de  la  bouche  :  langue ,  joue  et  maxillaire , 
par  le  Ür  José  Ribeira  y  Sans  (Madrid). 

Les  opérations  qu’exigent  les  néoplasmes  malins  de  la  langue,  de  la 
joue  et  du  maxillaire  ont  de  commun  quelques  faits  qu’il  faut  examiner  : 

On  peut  faire  l’anesthésie  avec  le  chloroforme  pendant  toute  1  opé¬ 
ration,  en  tenant  la  tète  du  malade  en  légère  extension; 

On  ne  doit  presque  jamais  faire  la  ligature  préventive  dans  1  extir¬ 
pation  de  la  langue  ;  jamais  dans  la  résection  des  maxillaires  supérieur 
et  inférieur. 

On  ne  doit  jamais  faire  la  trachéotomie  préventive  en  cette  sorte 
d’opération. 
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Les  cancers  de  la  langue  ont  une  gravité  exceptionnelle;  cependant 
on  peut  obtenir  des  guérisons  définitives. 

Les  tumeurs  malignes  du  maxillaire  inférieur  donnent  un  grand 
nombre  de  guérisons  :  le  procédé  de  Creus  est  le  procédé  le  plus 
simple  et  le  plus  bénin. 


V.  —  Rapport  sur  le  traitement  du  cancer  des  fosses  nasales, 

du  pharynx  et  du  larynx, 

par  le  Dr  Gluck  (Berlin). 

Le  rapporteur  renvoie  à  son  travail  Sur  la  résection  prophylactique  de 
la  trachée  (1879-1881),  qui  constitue  la  base  à  la  fois  théorique  et  expé¬ 
rimentale  de  ses  résultats  pratiques  dans  le  domaine  de  la  chirurgie  du 
larynx  et  du  pharynx.  L’auteur  indique  la  manière  suivant  laquelle 
l’implantation  du  moignon  trachéal  dans  la  peau  du  cou  évite  sûrement, 
au  cours  de  la  laryngectomie,  la  pneumonie  par  déglutition  ;  il  décrit,  de 
même,  la  plastique  laryngée  dans  l’hémilaryngectomie  et  la  plastique 
qui,  dans  l’ablation  totale  de  la  langue,  restaure,  après  trachéotomie 
basse,  le  fond  buccal  d’une  façon  tout  à  fait  hermétique;  dans  toutes  les 
autres  opérations  qui  n’altèrent  point  l’entrée  du  larynx  et  son  activité 
réflexe,  la  position  de  Bose,  la  compression  temporaire  suivie  de  liga¬ 
tures,  le  tamponnement  suffisent  à  protéger  les  voies  aériennes  contre 
toute  aspiration.  La  laryngectomie  est  toujours  pratiquée  en  une  seule 
séance;  ce  n’est  que  dans  les  cas  de  dyspnée  grave  que  l’on  commence 
par  l’implantation  du  moignon  trachéal;  dans  tous  les  autres  cas,  on 
commence  par  le  pôle  supérieur,  après  isolement  du  larynx,  on  enlève 
tout  en  bloc  avec  la  musculature  et  les  ganglions  et  on  ne  pratique  la 
section  qu’à  la  fin,  après  avoir  attiré  le  moignon  trachéal  par  des  fils  de 
soie;  le  dernier  temps,  avant  la  réunion  de  la  plaie,  est  l’implantation 
circulaire  du  moignon  trachéal  dans  la  peau.  Le  fait  que  cette  opéra¬ 
tion  est  devenue  aseptique  assure  le  traitement  ultérieur.  L’ablation  de 
la  musculature  et  l’extirpation  minutieuse  des  ganglions,  même  avec  la 
veine  jugulaire,  a  notablement  amélioré  les  résultats  des  opérations 
pour  tumeurs  malignes  du  larynx  et  du  pharynx.  Le  peu  de  danger 
relatif  de  ces  interventions  a  incité  l’auteur  à  pratiquer  des  opérations 
radicales  avec  succès  dans  d’autres  affections,  par  exemple  dans  la  tuber¬ 
culose.  La  plastique  et  la  prothèse  ont  sensiblement  amélioré  le  résul¬ 
tat  fonctionnel  et  cosmétique.  Parmi  les  opérations  nouvelles,  il 
convient  de  mentionner  le  «  laryngochisma  artificiale  »  (laryngo-  et 
trachéostomie),  les  laryngo-,  pharyngo-  et  œsophagoplasties  totales  ou 
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partielles,  la  résection  et  la  suture  circulairede  la  trachée,  la  trachéo- 
plastie  et  la  laryngo  fissure  exploratrice. 

La  mortalité  pour  les  grandes  opérations  pratiquées  sur  le  larynx,  qui 
comportait,  il  y  a  peu  de  temps,  54%,  est  tombée  à  0  %  dans  les 
laryngolissures,  les  hémilaryngectomies  et  les  extirpations  totales  bien 
réglées;  le  rapporteur,  même  pour  les  extirpations  totales,  n’a  pas  une 
mortalité  dépassant  9  %. 

Dans  les  cas  où  la  plastique  ne  peut  suffire,  le  rapporteur  emploie  sa 
prothèse  spéciale  (Gummitrichterprothese),  qui  permet  au  malade  de 
déglutir  normalement  et  d’émettre  un  langage  chuchoté  très  compré¬ 
hensible.  Dans  les  cas  de  carcinome  ou  d’oblitération  de  la  portion 
thoracique  de  l’œsophage,  le  même  genre  de  prothèse  réunit  en  pont 
les  orifices  de  la  gastrostomie  et  de  l’œsophagostomie,  de  sorte  que  le 
malade  peut  avaler  d’une  façon  analogue  à  la  normale.  Le  rapporteur 
cherche,  dans  les  cas  de  sténose  ou  d’exclusion  des  voies  respiratoires 
supérieures,  à  réaliser,  au  moyen  d’une  fistule  pulmonaire,  une  respira¬ 
tion  rétrograde. 


discussion  : 

Ablation  systématique  du  naso-pharynx, 

par  le  Dr  Durand  (Lyon). 

Pour  opérer  les  tumeurs  malignes  du  naso-pharynx,  je  pense  qu’on 
ne  doit  pas  les  attaquer  par  la  cavité  du  cavum,  mais  qu’il  est  nécessaire 
de  réaliser  l’ablation  du  naso-pharynx  lui-même  par  une  véritable 
pharyngectomie.  Dans  ce  but  il  faut  séparer  cet  organe  de  l’apophyse 
ptérygoïde  en  dehors,  de  l’aponévrose  prévertébrale  en  arrière,  de 
l’apophyse  basilaire  en  haut. 

J’ai  fait  cette  opération  en  abordant  le  naso-pharynx  par  résection 
temporaire  du  massif  formé  par  le  maxillaire  supérieur  et  le  malaire 
suivant  la  technique  de  Jules  Roux.  On  est  ainsi  amené  sur  la  face 
antérieure  de  l’apophyse  ptérygoïde  et  on  réalise  à  partir  de  là  la 
pharyngectomie.  On  remet  ensuite  en  place  le  bloc  osseux  mobilisé,  et 
on  l’y  maintient  par  suture  de  son  attache  supéro-externe  et  par  une 
gouttière  de  C.  Martin  moulée  sur  l’arcade  dentaire  supérieure. 

J’ai  opéré  de  cette  manière,  avec  M.  le  Dr  Lannois  un  malade  porteur 
d’un  fibro-sarcome.  Nous  avons  pu  faire  une  opération  très  satisfaisante 
et  avons  obtenu  une  restauration  parfaite  du  massif  osseux.  Guérison 
opératoire. 


—  12  — 


Le  massif  maxillo-malaire  me  paraît  être  au  naso-pharynx  ce  qu’est 
la  branche  montante  du  maxillaire  inférieur  pour  l’oro-pharynx  ;  c’est 
la  couverture  osseuse  qui  doit  être  déplacée  si  l’on  veut  faire  une 
pharyngectomie. 


2.  Cancer  du  pharynx , 

par  le  Dr  Morestin  (Paris). 

Les  cancers  du  pharynx-buccal  sont  d’un  traitement  très  difficile, 
mais  cependant  l’extirpation  peut  donner  de  bons  et  durables 
résultats. 

La  voie  supra-hyoïdienne  et  la  transhyoïdienne  peuvent  être,  dans 
certains  cas,  avantageusement  utilisées  pour  atteindre  la  lésion. 

Il  faudrait,  autant  que  possible,  s’efforcer  de  les  substituer  à  la  voie 
transmaxillaire  avec  résection  définitive  de  la  branche  montante. 

L’extirpation  des  ganglions  carotidiens  et  sous-maxillaires  est  tou¬ 
jours  nécessaire.  Elle  peut  être  faite  dans  un  temps  préliminaire,  quel¬ 
que  jours  avant  l’ablation  de  la  tumeur  pharyngée  ou  le  même  jour 
selon  la  résistance  du  sujet. 

Dans  la  plupart  des  cas  on  n’est  pas  obligé  de  recourir  à  la  trachéo- 
démie. 


VI.  —  Rapport  sur  le  traitement  des  carcinomes  de  l’œsophage, 
de  l’estomac,  du  foie,  des  voies  biliaires,  du  pancréas  et 
du  péritoine, 

par  le  Dr  Czerny  (Heidelberg). 

A.  —  Les  carcinomes  de  /’ œsophage  devraient  être  extirpés  comme 
d’autres  cancers,  tant  qu’ils  sont  encore  limités  localement.  Malheureu¬ 
sement  on  n’a  obtenu  jusqu’à  présent  que  des  guérisons  opératoires 
temporaires  dans  la  partie  cervicale  et  jamais  de  résultats  durables. 
Bien  qu’il  ait  été  démontré  que  la  résection  est  réalisable  technique¬ 
ment  et  que  le  danger  du  pneumothorax  est  réduit  par  l’hyperpres- 
sion,  on  n’a  pas  obtenu  de  résultats  dans  la  partie  thoracique.  Il  faut, 
en  tout  cas,  préférer  la  gastrostomie  à  la  résection  et  renoncer  à  la 
reconstitution  du  tube  œsophagien  que  l’on  a  cependant  obtenu  très 
souvent  par  des  opérations  plastiques  dans  la  portion  cervicale. 

Comme  traitement  palliatif,  il  ne  faut  pas  poursuivre  le  traitement  à 
la  sonde  jusqu’à  ce  que  le  malade  n’ait  plus  la  résistance  voulue  pour 


subir  une  gastrostomie;  il  y  a  lieu,  au  contraire,  de  voir  si  l’on  ne  peut 
tenter  une  résection,  qui  constitue  d’autant  plus  l’opération  de  choix 
que  les  carcinomes  œsophagiens  ne  présentent  pas  grande  tendance  à  la 
production  de  métastases. 

B.  —  Presque  toujours  le  cancer  du  foie  et  des  voies  biliaires  n’est  diag¬ 
nostiqué  que  lorsqu’il  est  déjà  trop  tard  pour  pratiquer  une  opération 
radicale.  Ce  n’est,  en  général,  jusqu’à  présent  que  par  suite  d’un  hasard 
heureux  que  i’on  enlève  nn  cancer  au  début  au  cours  d’une  cholécystec¬ 
tomie  pour  calculs  biliaires  amenant  ainsi  une  guérison  radicale.  Chez 
les  sujets  âgés,  le  cancer  de  la  vésicule  biliaire  est  une  conséquence 
fréquente  de  la  lithiase;  il  s’ensuit  qu’il  ne  faut  pas  trop  tarder  à  con¬ 
seiller  le  traitement  opératoire  de  la  lithiase  biliaire,  qu’il  faut  la  recom¬ 
mander  vivement  dans  les  cas  où  la  première  attaque  menace  directe¬ 
ment  la  vie,  dans  ceux  où  les  attaques  se  répètent  fréquemment  avec 
une  intensité  croissante  ou  encore  dans  ceux  où  des  troubles  persistent 
dans  l’intervalle  des  accès  ou  reparaissent  après  un  intervalle  plus  ou 
moins  long  sous  forme  de  douleur  rongeante.  Dans  ces  cas,  on  devra 
toujours  soupçonner  un  cancer  au  début  et  recommander  une  laparo¬ 
tomie  pour  assurer  le  diagnostic. 

Les  cancers  primitifs  des  voies  biliaires,  du  canal  cystique  (fréquem¬ 
ment  dus  à  un  calcul  situé  dans  l’ampoule),  du  canal  hépatique,  du 
cholédoque,  de  l’ampoule  de  Vater,  produisent  de  bonne  heure  des 
symptômes  d’ictère;  ils  pourront  peut-être,  grâce  à  cette  précocité,  être 
opérés  à  l’avenir  avec  quelque  chance  de  cure  radicale  lorsque  la  suture 
et  l’autoplastie  des  voies  biliaires  (Kehr)  se  seront  davantage  perfec¬ 
tionnées. 

D’autre  part,  la  technique  de  la  résection  du  foie  et  de  l'extirpation 
partielle  des  voies  biliaires  sont  déjà  suffisamment  développées  pour 
autoriser  l’extirpation  d’un  noyau  cancéreux  pourvu  qu’elle  paraisse 
pouvoir  se  faire  en  tissu  sain.  S’il  existe  déjà  des  métastases  ou  si  des 
organes  essentiels  au  niveau  du  hile  du  foie  sont  atteints,  on  se 
bornera  à  des  opérations  palliatives  capables  de  soulager  le  malade 
(cholécystostomie,  drainage  du  cholédoque,  cbolécystentérostomie),  ou 
bien  on  refermera  le  ventre  après  avoir  constaté  l’état  des  lésions. 

C.  —  La  péritonite  cancéreuse  est  presque  toujours  consécutive  au 
cancer  d’un  organe  voisin  dont  l’existence,  même  à  l’autopsie,  peut 
être  difficile  à  démontrer. 

Parmi  les  cancers  primitifs  du  péritoine,  on  décrit  des  carcinomes, 
des  endothéliomes  et  des  angiosarcomes. 
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Les  sarcomes  des  ganglions  rétropéritonéaux  simulent  des  tumeurs 
infectieuses.  Leur  énucléation  est  possible  quand  il  s’agit  de  tumeurs 
bien  encapsulées  et  peu  vascularisées. 

Une  cure  opératoire  n’est  guère  vraisemblable  dans  la  péritonite  can¬ 
céreuse. 

Une  laparotomie  aseptique  apporte  plus  de  soulagement  au  malade 
que  la  simple  ponction  de  l’ascite. 

D.  —  Le  traitement  opératoire  du  cancer  gastrique  a  répondu  à  tout 
ce  que  l’on  peut  attendre  des  difficultés  de  diagnostic  dans  un  mal  aussi 
caché.  Je  n’ai  pas  insisté,  dans  mon  rapport,  sur  les  progrès  techniques 
et  les  résultats  opératoires  de  ces  derniers  temps,  attendu  que,  depuis 
mon  départ  de  la  Clinique  que  j’ai  dirigée,  je  n’ai  plus  eu  l’occasion  de 
pouvoir  les  apprécier  suffisamment.  Les  tentatives  faites  pour  protéger 
le  champ  opératoire  contre  l'issue  du  contenu  stomacal  (Rostowzeff, 
Graser,  etc.)  promettent  une  diminution  de  la  mortalité  opératoire.  De 
meilleures  méthodes  de  sutures  diminuent  la  durée  de  l’opération  et 
ses  dangers.  La  narcose  combinée  (morphine-hyonia-chloroforme)  ainsi 
que  les  tentatives  pour  améliorer  l’expectoration  amoindriront  les  dan¬ 
gers  de  la  pneumonie. 

On  n’améliorera  pas  les  résultats  éloignés  par  l’extension  des  indica¬ 
tions,  mais  plutôt  par  leur  restriction  à  des  cas  favorables  à  cancer 
limité  dans  lesquels  l’état  général  et  la  richesse  en  hémoglobine  auto¬ 
risent  encore  une  intervention  sérieuse.  Ces  résultats  s’amélioreront 
par  la  résection  pratiquée  à  plusieurs  centimètres  des  limites  macros¬ 
copiques  du  mal,  principalement  dans  la  direction  du  cardia,  où  se 
fait  apparemment  la  circulation  lymphatique.  Le  problème  du  cancer 
ne  peut  être  résolu  par  le  bistouri.  Le  progrès  réside  dans  le  perfec¬ 
tionnement  du  diagnostic,  dans  l’étude  biologique  des  différentes 
formes  de  cancer  et  dans  la  recherche  de  l’étiologie  du  cancer  de 
l’estomac. 

E.  —  Le  diagnostic  du  cancer  du  pancréas  est,  jusqu’à  présent,  très 
peu  sûr  et  l’on  ne  compte  pas  encore  de  guérisons  définitives  par  les 
méthodes  opératoires.  U  y  a  donc  lieu  d’être  réservé  au  sujet  de  ces 
opérations.  Mais  on  y  sera  parfois  contraint  par  la  gravité  même  du 
mal  et  par  l’espoir  de  découvrir  une  affection  curable  par  l’opération; 
dans  des  cas  déterminés,  on  sera  autorisé  à  traiter  un  cancer  pancréati¬ 
que  soit  par  la  résection  partielle  ou  totale  de  la  glande,  soit  lorsqu’on 
n’a  pas  l’espoir  de  soulager  le  malade  par  des  opérations  palliatives 
(cholécystostomie,  cholécysto-entérostomie,  gastro-entérostomie). 
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DISCUSSION  : 

1 .  Résultats  de  vingt  gastrectomies  subtotales  pour  cancer 

(le  l'estomac. 

(Service  chirurgical  de  l’hôpital  Galitzine,  à  Moscou), 
par  le  Dr  S.  Derujinsky  (Moscou). 

1.  A  cause  du  bas  niveau  intellectuel  du  peuple  en  Russie,  il  est 
impossible,  à  un  moment  donné,  de  recueillir  les  résultats  éloignés  des 
opérations  du  cancer  de  l’estomac  exécutées  dans  ce  pays. 

2.  Mes  observations  personnelles  prouvent  que  dans  les  mêmes 
mains  le  résultat  immédiat  de  l’opération  radicale  pour  cancer  de 
l’estomac  peut  être  très  différent  et  que  le  pour-cent  de  mortalité  peut 
varier  considérablement. 

3.  J’ose  croire  que  même  une  mortalité  très  élevée  ne  doit  pas  empê¬ 
cher  le  chirurgien  d’exécuter  l’opération  radicale  du  cancer  de  l’estomac 
dans  les  cas  convenables,  car  l’opération  est  la  seule  voie  pour  atteindre 
parfois  une  guérison  durable. 

4.  Quand  le  cancer  de  l’estomac  ne  constitue  encore  qu’une  affection 
locale  et  que  les  métastases  régionnaires  sont  faciles  à  enlever,  il  faut  se 
résoudre  à  l’opération  radicale  sans  crainte  d’une  perte  possible  du 
malade,  car  ce  dernier  est  déjà  condamné  à  mort  par  la  maladie 
elle-même. 

5.  La  technique  moderne  de  l’excision  de  l’estomac  est  tellement 
perfectionnée,  que  ce  n’est  pas  d’elle  que  pourraient  dépendre  les 
succès  ultérieurs  dans  le  cancer  de  l’estomac.  Les  résultats  favorables 
de  ces  opérations  s’augmenteront  aussitôt  que  les  médecins  remettront, 
de  bonne  heure,  le  malade  atteint  de  cancer  de  l’estomac  entre  les 
mains  actives  des  chirurgiens. 

6.  Dans  les  cas  douteux  ou  fort  suspects,  en  présence  de  difficultés 
diagnostiques,  on  doit,  à  mon  avis,  largement  user  de  la  laparotomie 
exploratrice. 

i 2 .  Conditions  d'une  bonne  exérèse  dans  les  cancers 
de  la  petite  courbure  de  l'estomac , 

par  le  Dr  H.  Delagénière,  chirurgien  de  la  Clinique  chirurgicale  de 
l’Asile  des  Aliénés  et  des  Hôpitaux  (Le  Mans). 

$ 

Le  cancer  de  la  petite  courbure  peut  être  primitif  ou  consécutif  à  un 
cancer  du  pylore.  Dans  les  deux  cas,  il  doit  être  enlevé  de  la  même 
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façon.  En  effet,  du  côté  du  pylore,  que  cet  orifice  soit  ou  non  envahi,  il 
est  exceptionnel  que  la  tumeur  s’étende  au  duodénum.  Du  côté  du  car¬ 
dia,  la  masse  néoplasique  sera  plus  difficile  à  circonscrire.  C’est  de  ce 
côté  surtout  que  l’attention  du  chirurgien  doit  être  attirée. 

On  sait  que  dans  tout  cancer  de  l’estomac  la  section,  pour  être  suffi¬ 
sante,  doit  dépasser  les  limites  apparentes  de  la  tumeur  de  3  centi¬ 
mètres  au  moins;  car  l’infiltration  cancéreuse  s’étend  à  cette  distance 
dans  la  tunique  moyenne  ou  sous-muqueuse.  Or,  dans  tous  les  cas  de 
cancer  de  la  petite  courbure,  pour  atteindre  ces  3  centimètres,  il  faudra 
sectionner  l’organe  au  niveau  du  bord  droit  de  l’œsophage.  Dans  cet 
endroit,  les  limites  voulues  seront  atteintes  mais  on  trouvera  encore 
dans  le  petit  épiploon  des  ganglions  cancéreux  qui  reçoivent  les  lym¬ 
phatiques  de  la  zone  envahie.  Ces  ganglions  peuvent  se  trouver  encore 
à  une  certaine  distance  de  la  zone  infectée,  de  sorte  qu’il  faudra  les 
rechercher  avec  soin.  Nous  en  avons  toujours  trouvé  un  ou  deux  accolés 
à  l’œsophage  près  de  son  bord  droit,  par  conséquent  bien  au  delà  de 
l’artère  coronaire.  Du  reste  la  limite  de  l’artère  coronaire  devra  toujours 
être  dépassée  dans  les  cas  qui  nous  occupent.  Il  n’y  a  guère  que  dans  les 
cas  de  cancers  du  pylore  tout  à  fait  au  début  que  la  section  pourra  por¬ 
ter  en  cet  endroit. 

D’autre  part,  on  a  reconnu  que  le  cancer  de  la  petite  courbure  attei¬ 
gnait  vite  la  grande  courbure  sur  laquelle  elle  se  propageait,  pour  enva¬ 
hir  ensuite  de  bas  en  haut  la  grosse  tubérosité.  Il  en  résulte  donc  que 
cette  partie  inférieure  de  la  grosse  tubérosité  devra  être  tenue  comme 
suspecte  et  comme  telle  enlevée. 

En  résumé,  pour  enlever  complètement  un  cancer  de  la  petite  cour¬ 
bure  on  devra  pratiquer  la  section  sur  le  duodénum  puis  verticalement 
à  travers  l’estomac  au  ras  du  bord  droit  de  l’œsophage,  enfin  on  devra 
pratiquer  une  recoupe  de  la  partie  inférieure  de  la  grosse  tubérosité  en 
ne  laissant  appendue  à  l’œsophage  qu’une  collerette  d’estomac  destinée 
à  être  anastomosée  par  implantation  dans  la  première  anse  du 
jéjunum. 


3.  Cancer  de  l’estomac , 

i 

par  le  Dr  José  Ribeira  y  Sans  (Madrid). 

Le  traitement  du  cancer  de  l’estomac  peut  être  palliatif  ou  curatif. 
La  gastro-entérostomie  est  le  traitement  soi-disant  palliatif  du 
cancer  de  l’estomac  tandis  que  la  jéjunostomie  est  un  pis-aller. 

Le  résultat  de  la  gastro-entérostomie  est  bien  précaire  :  une  série 
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d’expériences  ont  démontré  que  la  gastro-entérostomie  ne  met  pas 
l'estomac  en  repos  et  pourtant  l’action  de  la  gastro-entérostomie  est 
très  limité. 

Le  seul  traitement  efficace  est  la  résection  de  l’estomac;  mais  si  la 
pylorectomie  est  une  opération  pas  très  grave,  il  faut  avouer  que  les 
résections  étendues  de  l’estomac  ont  encore  une  mortalité  opératoire 
élevée,  mais  elles  sont  le  seul  moyen  possible  d’obtenir  la  guérison 
définitive  du  cancer  de  l’estomac. 

Le  procédé  le  plus  simple  pour  ces  résections  c’est  l’anastomose  directe. 


i.  Traitement  chirurgical  du  cancer  du  foie , 
par  le  Prof.  Peugniez  (Amiens). 

La  chirurgie  du  tissu  hépatique  semble  suivre  jusqu’ici  d’assez  loin 
celle  des  voies  biliaires.  Le  cancer  du  foie,  en  particulier,  n’a  été, 
jusqu’ici,  l’objet  que  d’interventions  chirurgicales  assez  restreintes.  Les 
chirurgiens  étaient  arrêtés,  d’une  part,  par  l’ignorance  où  ils  étaient  de 
la  puissance  de  restauration  de  l’organe;  d’autre  part,  par  les  difficultés 
de  l’intervention  portant  sur  un  organe  friable,  qui  se  déchire  sous  les 
ligatures  et  saigne  abondamment.  Enfin,  les  symptômes  de  l’affection 
n’apparaissent  pas  encore  avec  une  précision  suffisante  pour  permettre 
d’intervenir  dans  les  premières  périodes,  alors  que  l’affection  est  encore 
assez  limitée  pour  permettre  une  opération  n’entraînant  pas  trop  de 
délabrements,  mais  suffisamment  large  pourtant  pour  faire  espérer 
l'absence  de  toute  récidive. 

J’ai  pratiqué  trois  résections  du  foie  pour  cancer.  Les  fragments 
enlevés  ont  varié  de  la  grosseur  d’une  mandarine  à  celle  d’un  poing. 
J’ai  employé  deux  fois  le  thermo-cautère  pour  faire  la  section  et  la 
compression  avec  drainage  a  suffi  pour  me  mettre  à  l’abri  d’hémorragies 
inquiétantes.  Une  fois  j’ai  sectionné  le  tissu  du  foie  au  bistouri  et 
j’ai  suturé  à  la  soie  les  lèvres  saignantes  de  la  brèche. 

Mes  trois  malades  ont  guéri  de  leur  intervention.  L’une  a  succombé 
dans  la  suite  à  un  étranglement  herniaire.  L’autre  est  morte  plus  d’un 
an  après  la  récidive.  La  troisième,  opérée  dans  le  courant  de  l’année 
dernière,  était  encore  vivante  et  bien  portante  il  y  a  quelques  mois. 

11  semble  donc  que  le  cancer  du  foie  soit  justiciable  de  l’intervention 
chirurgicale  et  nous  pouvons  espérer  que  l’extirpation  faite  de  bonne 
heure  nous  donne  des  résultats  aussi  satisfaisants  et  des  guérisons  aussi 

durables  que  la  chirurgie  du  cancer  du  sein  et  des  autres  organes. 

9 
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5.  Cancer  du  pancréas , 
par  le  Dr  L.  Verhoef  (Bruges). 

La  nature  et  la  situation  anatomique  du  pancréas  rendent  le  dia¬ 
gnostic  macroscopique  des  néoplasmes  qui  l’envahissent  plus  délicat 
qu’ailleurs,  notamment  quand  il  s’agit  du  diagnostic  différentiel  entre 
la  nature  cancéreuse  ou  tuberculeuse  de  la  tumeur. 

*  Dans  le  doute,  je  préfère  m’abstenir  d’une  tentative  d’exérèse  toujours 
grave,  laborieuse  et  maintes  fois  incomplète,  pour  ne  recueillir,  dans  la 
majorité  des  cas,  qu’un  résultat  peu  encourageant;  et  m’arrêter  à  l’opé¬ 
ration  exploratrice  simple  ou  accompagnée  éventuellement  de  quelques 
manœuvres  de  libération  et  de  rupture  d’adhérences,  dont  l’influence 
favorable  bien  connue  sur  les  tuberculoses  du  péritoine  semble  s’exer¬ 
cer  pareillement  sur  les  néoplasies  (inflammatoires  ou  autres)  tuber¬ 
culeuses  du  pancréas.  Cette  manière  de  faire  m’a  donné  trois  succès 
complets  et  durables. 

6.  Ablation  d'un  sarcome  primitif  de  la  rate , 
par  M.  d’Arcy  Power  (Londres). 

L’auteur  présente  une  demi-rate  envahie  par  une  tumeur  sarcoma¬ 
teuse  fortement  nécrosée.  Les  deux  tiers  inférieurs  du  spécimen  pré¬ 
sentent  un  accroissement  globulaire.  Le  tissu  splénique  est  remplacé 
par  une  tumeur  blanchâtre  sur  toute  son  étendue  à  l’exception  d’une 
petite  partie  à  l’extrémité  inférieure.  La  surface  coupée  montre  une 
nécrose  étendue. 

L’examen  microscopique  démontre  que  le  néoplasme  était  un 
sarcome  à  cellules  rondes. 

La  malade  était  une  femme  maigre  et  pâle,  âgée  de  47  ans  ;  elle  se  plaignait  de 
douleurs  et  de  gonflement  de  l’abdomen.  Les  premiers  symptômes  remontent  à  six 
mois  avant  son  admission;  elle  souffrait  du  côté  gauche  de  l’abdomen  et  vomissait 
après  ses  repas.  Deux  mois  avant  son  admission,  elle  remarqua  du  gonflement  de 
l’abdomen  en  même  temps  que  les  douleurs  et  les  vomissements  devenaient  pires. 
Il  y  avait  une  grande  et  solide  tumeur  dans  l’abdomen  s’étendant  du  rebord  costal 
gauche  jusqu’à  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  en  arrière  jusque  dans  la 
région  lombaire  et  à  l’intérieur  au-delà  de  la  ligne  médiane.  Le  diagnostic  de  tumeur 
rénale  fut  posé  et  ce  ne  fut  qu’à  l’ouverture  de  l’abdomen  que  l’on  s’aperçut  que  la 
rate  était  envahie  par  une  large  tumeur.  L’organe  entier  qui  pesait  “2^50  fut  enlevé 
sans  grande  difficulté.  Il  existait  une  rate  accessoire  qni  parut  saine  et  ne  fut  pas 
enlevée.  Quelques  ganglions  mésentériques  augmentés  de  volume  furent  enlevés. 
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La  malade  guérit  sans  complication.  Il  n’y  a  pas  eu  de  gonflement  des  ganglions 
lymphatiques  ni  de  douleur  dans  les  membres  après  l’opération.  L’examen  du  sang 
n’a' pas  été  fait  avant  l’opération,  mais  cinq  jours  après  il  y  avait  une  leucocytose  de 
18.000  par  cc.  Un  mois  après,  celle-ci  avait  diminué  jusqu’à  8,400. 

La  malade  quitta  mon  service  à  l’hôpital  Saint-Bartholomé,  le  9  décembre  1906. 
Elle  rentra  alors  chez  elle  et  fut  à  même  de  soigner  sa  maison  pendant  quelques 
semaines.  Elle  s’affaiblit  graduellement  et  mourut  le  8  mai  1907,  juste  six  mois  après 
l’opération. 


VIL  —  Rapport  sur  le  traitement  du  cancer  de  l’intestin, 

par  le  Dr  Voelcker  (Heidelberg). 

1.  Les  carcinomes  de  l’intestin  grêle  sont  rares;  leur  diagnostic  est 
difficile;  leur  traitement  consistera,  si  possible,  dans  la  résection;  les 
résultats  de  la  résection  sont,  jusqu’à  présent,  mauvais. 

2.  Les  carcinomes  du  cæcum  présentent  rarement  des  phénomènes 
d’obstruction,  c’est  pourquoi  l’entéro-anastomose  soulage  peu  les 
malades.  Dans  l’extirpation  des  cancers  du  cæcum,  il  faut  attacher  une 
grande  importance  à  la  parfaite  péritonisation  de  la  plaie  ;  il  est  préfé¬ 
rable  de  faire  la  suture  de  l’intestin  intrapéritoneale,  mais  il  convient 
de  placer  la  suture  du  tissu  cellulaire  rétrocæcal  en  dehors  du  péritoine  ; 
l’anastomose  réussit  le  plus  souvent  bout  à  bout. 

3.  Au  cours  des  affections  chroniques  de  l’intestin,  chez  les  gens  âgés, 
il  ne  faut  poser  le  diagnostic  de  cancer  qu’avec  grande  prudence. 
L’extirpation  se  fera  ou  bien  par  l’exclusion  à  la  Mikulicz,  ou  bien  par 
l’excision  suivie  de  suture;  un  anus  cæcal  assure  le  résultat.  Dans  les 
cas  d’iléus  par  carcinome  intestinal,  il  y  a  lieu  de  placer  l’anus  artificiel, 
pour  les  cancers  inopérables,  immédiatement  au-dessus  du  néoplasme  ; 
pour  les  tumeurs  opérables,  il  faut  faire  un  anus  cæcal  temporaire.  Les 
résultats  éloignés  des  résections  intestinales  pour  cancer  sont  satisfai¬ 
sants  (28  °/0)  et  pourront  probablement  encore  être  améliorés. 

4.  Il  est  certain  que  pour  le  traitement  opératoire  du  cancer  rectal, 
la  voie  inférieure  permet  de  pratiquer  l’opération  préliminaire  (voie 
coccygienne,  sacrée,  etc.)  de  la  façon  la  plus  typique,  mais  que  l’extirpa¬ 
tion  même  du  cancer  laisse  à  désirer  sous  le  rapport  du  jour  que  l’on 
se  donne  principalement  dans  les  cas  où  des  processus  morbides  de 
rétraction  se  déroulent  dans  la  graisse  périrectale. 

o.  On  peut  compter,  en  général,  dans  les  opérations  par  voie  basse 
sur  une  mortalité  immédiate  de  15  %  et  sur  des  résultats  définitifs  de  15 
à  20  %  (sans  récidive  après  3  ans).  Quelques  opérateurs  ont  des  résultats 
éloignés  favorables  dépassant  25  %. 
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6.  L’opération  combinée  (amputation  abdomino  périnéale,  résection 
abdomino-coccygienne)  est  la  méthode  dont  l’avenir  doit  perfectionner 
la  technique.  Actuellement,  l’amputation  abdomino-périnéale  n’est 
pas  plus  dangereuse  chez  la  femme  (environ  15  %  de  mortalité)  que 
l’opération  par  voie  basse  et  les  résultats  éloignés  en  sont  meilleurs 
(40-50  °/0);  mais,  chez  l’homme,  cette  opération  est  bien  plus  dangereuse; 
elle  comporte  une  mortalité  de  40-50  %•  La  résection  abdomino-coccy¬ 
gienne  ne  permet  pas  encore  un  jugement  définitif;  elle  comporte 
également  une  mortalité  élevée  (environ  40  %)• 

7.  11  y  a  lieu  de  pratiquer,  avant  l’opération  si  possible,  des  excisions 
exploratrices  dans  un  but  d’examen  et  de  faire  compter  le  résultat  de 
l’examen  microscopique  comme  un  des  facteurs  décidant  du  choix  de 
la  méthode  opératoire. 


discussion  : 

Cancers  du  rectum  avec  troubles  vésicaux  précoces , 

par  le  DrCh.  Girard  (Genève). 

La  difficulté  du  diagnostic  des  cancers  recto-sigmoïdiens  s’explique 
en  partie  par  leur  siège;  le  néoplasme  est  trop  haut  placé  pour  être 
atteint  par  le  toucher  rectal,  trop  bas  situé  pour  être  constatable  par  la 
palpation  abdominale  ou  bimanuelle,  surtout  chez  les  obèses  et  en  cas 
de  météorisme.  L’examen  proctoscopique  avec  le  recto-sigmoïdoscope 
de  Strauss  ou  tel  autre  appareil  analogue  est  indispensable  dans  tous  les 
cas  où  il  existe  n’importe  quelle  altération  des  fonctions  de  la  défécation 
pouvant  s’expliquer  aussi  par  un  cancer  du  gros  intestin. 

Mais  quelques  cancers  recto-sigmoïdiens  s’accompagnent  pendant 
longtemps  de  symptômes  intestinaux  presque  nuis  ou  assez  vagues  pour 
ne  pas  paraître  suspects  et  ce  sont  des  troubles  vésicaux  qui  chez 
l’homme  peuvent  les  premiers  éveiller  l’attention  du  malade  ou  de  son 
médecin. 

Il  y  a  lieu  de  signaler  cette  particularité  de  la  précocité  des  complica- 
cations  vésicales. 

Ce  sont  des  cas  où  le  néoplasme,  siégeant  à  la  paroi  antérieure  du 
rectum,  l’infiltre  progressivement  jusqu’au  péritoine  et  contracte  de 
bonne  heure  des  adhérences  avec  la  vessie.  Celle-ci  se  trouve  d’abord 
simplement  gênée  dans  ses  fonctions,  puis  la  paroi  vésicale  s’infiltrant 
à  son  tour,  il  survient  des  symptômes  de  cystite  que  l’on  sera  tenté  de 
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traiter  comme  telle.  S’il  existe  simultanément  de  l’hypertrophie  prosta¬ 
tique  on  pourrait  lui  attribuer  l’origine  de  tout  le  mal. 

L’erreur  de  diagnostic  peut  se  prolonger  jusqu’à  ce  que  de  la  pneu- 
maturie  ou  fécalurie  consécutives  à  une  perforation  démontrent  la 
participation  de  l’intestin. 

Il  faut  donc  songer  à  cette  possibilité  dans  les  cas  de  cystite  de  cause 
douteuse.  Pour  peu  qu'il  y  ait,  en  outre,  quelques  troubles  de  la  défé¬ 
cation,  météorisme,  pseudo-diarrhée,  symptômes  soi-disant  hémor¬ 
roïdaux,  la  rectoscopie  s’impose.  Elle  permettra  de  vérifier,  si  alors, 
comme  je  l’ai  vu,  il  s’agit  d’un  cancer  recto-sigmoïdien  avec  envahisse¬ 
ment  précoce  de  la  vessie. 


VI IL  —  Rapport  sur  le  traitement  du  cancer 
des  organes  génitaux  de  la  femme, 

par  le  Dr  J.-L.  Faure  (Paris). 

Je  n’ai  rien  à  dire  sur  le  traitement  des  cancers  des  organes  génitaux 
externes,  du  corps  de  l’utérus  et  des  annexes,  sur  lesquels  nous  sommes 
tous  d’accord. 

Le  cancer  du  tiers  inférieur  du  vagin  doit  être  traité  comme  le  cancer 
de  la  vulve.  Celui  des  deux  tiers  supérieurs  comme  le  cancer  du  col 
utérin,  par  la  colpo-bystérectomie  vagino* abdominale. 

Le  véritable  objet  de  ce  rapport  est  le  traitement  du  cancer  du  col 
utérin,  au  sujet  duquel  les  discussions  sont  encore  ardentes. 

Personnellement,  j’ai  commencé  à  le  traiter  par  l'bystérectomie  abdo¬ 
minale  dès  1896. 

Malgré  un  nombre  d’opérations  relativement  restreint,  j’ai  obtenu  des 
guérisons  durables  en  nombre  proportionnellement  très  élevé,  et  je 
possède  actuellement  dix  malades,  dont  la  plupart  avaient  des  cancers 
assez  étendus,  chez  qui  la  guérison  se  maintient  depuis  un  temps  qui 
varie  de  2  i/2  à  9  ans. 

Ce  sont  ces  faits  qui  m’ont  convaincu  de  la  supériorité  de  l’hystérec- 
tomie  abdominale. 

Je  pense  que  l’opération  de  Wertheim  est  très  supérieure  à  l’hystérec- 
tomie  vaginale,  très  supérieure  même  à  l’bystérectomie  vagino-périnéale 
de  Schuchardt  et  Schauta.  Elle  n’est  pas  plus  grave  dans  les  cas  bien 
limités,  et  dans  les  cas  un  peu  étendus,  elle  permet  d’opérer  plus  large¬ 
ment  et  plus  sûrement.  Les  opérations  vaginales  ne  sont  acceptables 
que  chez  les  femmes  obèses  ou  absolument  épuisées. 


La  recherche  des  ganglions  éloignés  a  plus  d’inconvénients  que 
d’avantages;  on  se  bornera  à  enlever  les  ganglions  situés  vers  la  bifur¬ 
cation  des  iliaques. 

Je  conseille  de  pratiquer  la  ligature  préventive  des  hypogastriques. 
On  pourra  cependant  s’en  passer  dans  les  cas  simples.  Elle  rendra  de 
grands  services  dans  les  cas  compliqués. 

Dans  les  cas  bien  limités,  on  donnera  la  préférence  à  l’hystérectomie 
abdominale  proprement  dite.  Si  le  cas  est  un  peu  compliqué  et  si 
l’utérus  n’est  pas  bien  mobile,  il  pourra  être  préférable  de  pratiquer 
l’hystérectomie  vagino-abdominale,  en  commençant  par  inciser  circulai- 
rement  le  vagin  au-dessous  du  néoplasme  et  en  amorçant  son  opération 
par  en  bas. 

Cette  façon  de  faire  facilite  parfois  beaucoup  ces  opérations  difficiles. 


discussion  : 

1.  Cancer  des  organes  génitaux  de  Ja  femme , 

cancer  de  l’utérus, 

par  le  Dr  Delétrez  (Bruxelles). 

Des  340  cas  de  cancers  utérins  que  j’ai  observés,  122  seulement,  soit 
environ  40  %  étaient  encore  susceptibles  d’une  intervention  chirurgi¬ 
cale,  c’est-à-dire  de  l’hystérectomie  vaginale  à  laquelle  je  donne  la 
préférence. 

L’interrogatoire  de  mes  malades  m’a  démontré  que  cette  proportion 
considérable  de  60  %  de  cancers  inopérables  que  j’ai  observée  est  due, 
d’une  part,  —  et  c’est  le  cas  le  plus  fréquent,  —  au  retard  que  mettent 
les  malades  à  consulter  leur  médecin;  d’autre  part  parfois,  à  l’absence 
d’examen  précoce  de  la  part  de  ce  dernier. 

Tout  médecin  appelé  près  d’une  femme  qui  présente  des  symptômes 
suspects  du  côté  de  l’utérus  devrait  la  convaincre  de  la  nécessité 
absolue  d’un  examen  et  lui  faire  entrevoir  les  conséquences  graves 
qu’un  refus  peut  entraîner  pour  elle. 

En  agissant  ainsi  il  rendrait  un  service  important  à  la  malade  et 
mettrait  à  couvert,  pour  l’avenir,  sa  responsabilité  personnelle. 

Le  procédé  opératoire  que  j’ai  toujours  suivi  est  celui  décrit  par 
Doyen  au  Congrès  de  Gynécologie  de  Bruxelles  en  1892  :  section  longi¬ 
tudinale  de  la  paroi  antérieure  de  l’utérus  et  forcipressure  en  masse  des 
ligaments  larges. 
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Des  122  hystérectomies  vaginales  que  j’ai  pratiquées  pour  cancer 
utérin,  j’ai  pu  suivre  les  résultats  éloignés  dans  62  cas  qui  donnent  : 


Absence  de  récidive  après  8  ans . 1  cas. 

»  »  6  ans . •  l  » 

»  »  4  ans . 6  » 

I  après  3  ans  .  .  * . 4  cas. 

»  2  ans . 12  » 

»  1  an . 22  » 

Dans  le  courant  de  l’année  de  l’opération  (de  4  à 
i  12  mois) . 16  » 


Dans  un  cas  où  le  diagnostic  clinique  de  fibrome  utérin  avait  été 
posé,  je  pratiquai  l’hystérectomie  abdominale  subtotale.  L’examen 
microscopique  de  la  tumeur  démontra  sa  nature  carcinomateuse. 
L’opération  date  de  seize  mois;  il  n'y  a  jusqu’à  présent  aucune  trace  de 
récidive  locale  et  l’opérée  présente  toutes  les  apparences  d’une  excel¬ 
lente  santé. 

O 

2.  Cancer  des  organes  génitaux  de  la  femme, 

cancer  utérin , 

par  le  Dr  Jacobs  (Bruxelles). 

I'  —  Opérations  primaires. 

a)  Cancer  du  col.  —  11  importe  de  différencier  nettement  dans  les 
résultats  opératoires  les cancr ouïes  (cancer  de  la  portion  vaginale  du  col) 
etles  épithéliomes  intracervicaux  (cancer  du  cervix). 

Tous  deux  réclament  l’opération  la  plus  hâtive  et  la  plus  large 
possible. 

La  voie  vaginale  doit  être  réservée  aux  cas  inopérables  par  la  voie 
abdominale. 

L’hystérectomie  vaginale  ne  donne  que  des  survies  de  peu  de  durée. 

La  voie  abdominale  donne  des  survies  qui  peuvent  être  considérées 
comme  des  guérisons,  si  l'on  adopte  les  idées  de  Winter. 

A  notre  avis,  cinq  années  écoulées  sans  traces  de  repullulation  ne 
sont  pas  sutlisantes  pour  admettre  une  guérison.  Nous  avons  observé  de 
nombreuses  récidives  après  six,  sept,  huit,  onze  et  dix-sept  ans.  Nous 
croyons  qu’il  faut  au  moins  attendre  huit  à  neuf  ans  avant  de  considérer 
un  cas  non  récidivé  comme  définitivement  guéri. 


« 
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L’opération  abdominale  doit  comprendre  :  1°  l’exérèse  de  l’utérus,  des 
annexes,  des  ganglions  lymphatiques  et  des  territoires  lymphatiques 
aussi  largement  que  possible;  2°  l’ablation  de  la  moitié  ou  des  trois 
quarts  de  la  muqueuse  vaginale. 

La  mortalité  opératoire  n’est  pas  élevée.  Elle  ne  dépasse  pas  la 
mortalité  qui  suit  l’hystérectomie  vaginale. 

Lorsque  l’envahissement  cancéreux  a  atteint  les  tissus  des  paramètres, 
la  vessie,  le  rectum,  il  n’y  a  aucun  avantage  à  exécuter  plus  ou  moins 
brillamment  une  opération  soi-disant  radicale  vaginale  ou  abdomi¬ 
nale.  Ces  opérations  sont  sans  utilité  pour  les  malades.  Il  faut,  dans 
ces  cas,  se  contenter  des  traitements  palliatifs  qui  peuvent  conserver  les 
malades  en  vie  pendant  de  longs  mois.  Il  faut  savoir  abandonner  toute 
intervention  radicale,  toute  opération  grave. 

P)  Cancer  du  corps.  —  Il  y  a  avantage  à  intervenir  par  la  voie 
abdominale,  aussi  largement  que  possible.  Cette  intervention  donne  des 
survies  très  longues,  plus  brillantes,  au  point  de  vue  guérison,  que  la 
voie  vaginale. 

Les  territoires  lymphatiques  sont  moins  rapidement  envahis  que 
dans  les  cancers  du  col. 

II.  —  Opérations  pour  récidives. 

Il  faut  intervenir  lorsque  la  récidive  apparaît.  Plus  tard,  toute  inter¬ 
vention  est  illusoire  et  le  plus  souvent  inexécutable. 

Après  les  opérations  abdominales,  les  récidives  apparaissent  souvent 
sur  la  nouvelle  voûte  vaginale.  (Elles  sont  cependant  plus  fréquentes  du 
côté  viscéral.) 

L’opération  seconde  doit  consister  dans  l’ablation  de  la  voûte  vaginale 
par  le  vagin. 

Si  la  récidive  est  abdomino-pelvienne,  les  interventions  secondaires 
ne  peuvent  rien. 

III.  —  Statistiques  portant  sur  une  expérience  de  vingt  années 

(1887-1907). 


3.  A  propos  du  rapport  de  M.  Faure , 

par  le  Dr  Wertheim  (Vienne). 

Les  200  pièces  exposées  par  Wertheim  ne  comprennent  que  des 
carcinomes  du  col  et  de  la  portion  vaginale,  à  l’exception  de  5  cas 
de  carcinome  vaginal  primitif.  Toutes  ces  pièces  proviennent  d’opéra- 


tions  pratiquées  selon  la  technique  de  Wertheim  déjà  décrite.  La  tota¬ 
lité  des  opérations  pratiquées  de  la  sorte  s’élève  jusqu’à  présent  à  442. 
Des  200  premiers  cas,  49  se  terminèrent  par  la  mort,  alors  que  les 
200  derniers  ne  donnèrent  que  19  morts.  La  mortalité  opératoire  est, 
par  conséquent,  tombée  de  24,5  %  à  9,5  %. 

Parmi  ces  442  cas,  les  200  premiers  datent  d’une  époque  assez  éloi¬ 
gnée  (contrôle  pendant  cinq  ans)  pour  pouvoir  être  comptés  parmi  les 
résultats  éloignés.  Si  l’on  en  soustrait  les  décès  primitifs  =  49,  les  cas 
qui  ne  peuvent  être  retrouvés  =  0  et  les  décès  post  opératoires  n’ayant 
aucun  rapport  avec  le  cancer  lui-même  =  4,  il  reste  147  cas,  dont  87 
sont  restés  indemnes  de  récidive  après  cinq  ans  de  contrôle  (59  %). 

Dans  ce  laps  de  temps,  495  femmes  atteintes  de  carcinome  du  col 
ou  de  la  portion  vaginale  se  présentèrent  au  pavillon  Bettina.  22  refu¬ 
sèrent  l’intervention,  269  étaient  trop  avancées,  4  furent  opérées  par 
voie  vaginale  (au  début  de  l’ère  abdominale)  à  cause  de  leur  obésité.  Si 
l’on  soustrait,  de  ce  total  des  malades  qui  vinrent  chercher  conseil,  les 
22  qui  refusèrent  l'intervention,  les  4  décès  intercurrents  et  les  malades 
disparues  (0),  il  ressort  que,  des  469  cas,  88  restèrent  sans  récidive 
après  cinq  ans,  ce  qui  donne  un  facteur  absolu  de  18,7  %. 


IX.  —  Rapport  sur  le  traitement  du  cancer 
des  organes  génito-urinaires, 

par  le  Dr  Legueu  (Paris). 

Dans  l’appareil  urinaire  en  général,  le  cancer  ne  frappe  pas  tous  les 
organes  avec  la  même  malignité.  Sur  chaque  territoire,  la  maladie 
rencontre  dans  son  envahissement  des  barrières  différentes  dont  la 
résistance  variable  impose  à  la  marche  de  la  tumeur  une  allure  parti¬ 
culière. 

Les  cancers  les  plus  graves  sont  ceux  de  la  prostate,  de  l'urètre  et  de 
la  vessie.  Ici,  le  diagnostic  est  ditïicile  à  établir  de  bonne  heure  :  dès 
que  la  tumeur  est  reconnue,  elle  a  déjà  des  extensions  considérables, 
et  l’opération,  quelque  hâtive  qu’elle  soit,  est  toujours  insuffisante. 

Au  contraire,  au  niveau  du  rein,  du  testicule  et  de  la  verge,  surtout 
au  niveau  de  ces  deux  derniers  organes,  le  cancer  est  moins  grave  et  la 
chirurgie  y  compte  plus  de  guérisons.  Pour  le  rein,  les  guérisons  défi¬ 
nitives  sont  encore  assez  rares  ;  mais  pour  le  testicule  et  pour  la  verge, 
le  nombre  des  guérisons  est  plus  considérable.  Cela  tient-il  seulement 
à  ce  que  la  situation  externe  de  ces  organes  permet  un  diagnostic  plus 
précoce  avec  un  examen  plus  facile?  C’est  peu  probable. 


26  — 


Quoi  qu’il  en  soit,  ces  faits  sont  encourageants  et  autorisent  toutes  les 
tentatives  :  malgré  que  la  chirurgie  du  cancer  réserve  à  chaque  pas  des 
surprises,  de  plus  en  plus  s’établit  cette  notion  que  les  guérisons  les 
plus  prolongées  appartiennent  aux  opérations  qui  sont  à  la  fois  pré¬ 
coces ,  larges  et  globales ,  c’est-à-dire  qui  enlèvent  la  tumeur  et  ses  pro¬ 
pagations  ganglionnaires  ou  autres,  autant  que  possible  d’un  seul 
tenant,  en  masse. 


discussion  : 

Cancer  de  l'appareil  génital  de  l'homme, 

par  le  Dr  José  Ribeira  y  Sans  (Madrid). 

Le  cancer  du  pénis  a  un  pronostic  bénin; 

On  peut  faire  l'amputation  partielle  dans  la  plupart  des  cas. 

On  doit  faire  l'extirpation  totale  avec  la  formation  d’un  méat  péri¬ 
néal  dans  quelques  cas,  et  alors  on  doit  donner  la  préférence  au  pro¬ 
cédé  d’Argumosa. 

L’émasculation  totale  n’est  presque  jamais  indiquée. 


X.  —  Rapport  sur  le  traitement  des  épithéliomes  cutanés, 

par  le  Dr  Morestin  (Paris). 

1.  La  bénignité  relative  des  épithéliomes  cutanés  autorise  l’emploi 
de  diverses  méthodes  non  sanglantes,  certaines  plaques  néoplasiques 
superficielles  et  de  faible  étendue  pouvant  céder  définitivement  ou 
temporairement  à  la  moii  dre  sommation  thérapeutique. 

2.  Toutefois  le  traitement  chirurgical  nous  parait,  d’une  façon  habi¬ 
tuelle,  le  plus  prudent,  le  plus  sage,  celui  qui  réunit  les  chances  les 
plus  sérieuses  de  guérison  permanente.  Souverain  dans  les  cas  favora¬ 
bles  aux  autres  méthodes,  il  demeure  la  plus  sûre  ressource  dans  les 
tumeurs  graves,  volumineuses,  adhérentes;  et  le  domaine  de  la  chi¬ 
rurgie  s’arrête  seulement  aux  néoplasmes  dont  l’ablation  est  irréali¬ 
sable  par  leurs  connexions  ou  dont  les  porteurs  ne  sauraient  supporter 
une  intervention  importante. 

3.  Il  est  même  nécessaire  de  comprendre  très  largement  l’exérèse 
de  ces  lésions,  de  la  pratiquer  de  la  façon  la  plus  méthodique  et  d’y 
adjoindre  pour  certaines  localisations,  au  sujet  desquelles  l’expé¬ 
rience  et  le  dépouillement  de  la  statistique  inspirent  une  méfiance 
justifiée,  l’exploration  ou  l’évidement  des  régions  ganglionnaires  corres¬ 
pondantes. 
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4.  La  cure  complémentaire  par  le  radium  ou  les  rayons  X,  précau¬ 
tion  qui  ne  saurait  nuire,  vaut  tout  au  moins  d’ètre  essayée  après 
l’extirpation  des  cancers  adhérents,  ayant  exigé  de  notables  sacrifices  ; 

5.  Le  traitement  radiothérapique,  efficace  dans  les  sarcomes,  parait 
notamment  indiqué  après  l’ablation  des  tumeurs  de  cette  variété. 

La  médiocrité  des  résultats  chirurgicaux  en  justifie  davantage  encore 
l’emploi  dans  les  mélanomes. 

La  radiothérapie  nous  parait  encore  une  bonne  ressource  dans  les 
épithéliomes  à  foyers  très  multiples. 

6.  Les  opérations  successives  et  l’ana plastie  secondaire  ne  sont 
nulle  part  mieux  et  plus  complètement  indiquées  que  dans  la  chi¬ 
rurgie  des  tumeurs  de  la  peau. 

7.  Un  très  grand  nombre  de  restaurations,  quand  les  orifices  ne  sont 
pas  en  cause,  peuvent  être  avantageusement  exécutées,  simplement  à 
l’aide  de  greffes  dermo-épidermiques  appliquées  secondairement. 

8.  La  méthode  indienne  est,  en  dehors  des  greffes,  la  plus  couram¬ 
ment  applicable  aux  réparations  de  la  face.  Les  grands  décollements 
sont  surtout  de  mise  au  tronc  et  la  greffe  italienne  est  excellente  pour 
le  membre  supérieur. 

9.  De  l’ensemble  des  faits  découle  cette  conclusion  dernière  que  le 
traitement  précoce  étant  d’une  bénignité  absolue,  d'une  facilité  très 
grande  et  donnant  une  quasi-certitude  de  guérison,  au  lieu  que  les 
interventions  tardives  deviennent  souvent  stériles,  malgré  de  pénibles 
mutilations,  des  extirpations  laborieuses  et  énormes,  il  faut  porter 
tout  son  effort  à  décider  les  malades  à  se  débarrasser  de  bonne  heure 
de  toute  lésion  néoplasique  de  la  peau.  Au  rebours  des  anciens  qui  les 
considéraient  comme  noli  me  tangere ,  nous  devons  aujourd’hui  les 
attaquer  et  les  détruire  systématiquement  et  le  plus  tôt  possible.  Si  ces 
idées  étaient  acceptées  plus  communément,  les  épithéliomes  cutanés 
seraient  justiciables  seulement  de  la  chirurgie  élémentaire,  de  la  petite 
chirurgie;  aucun  malade,  pour  ainsi  dire,  ne  succomberait  à  cette 
affection  si  aisément  curable  à  ses  premiers  stades,  aucun  opéré 
n’aurait  à  payer  d’une  mutilation  quelconque  la  rançon  de  sa  maladie. 


XI.  —  Rapport  sur  le  traitement  du  cancer  du  sein, 
par  le  Profr  A.  Depage  (Bruxelles). 

Le  L)r  Depage  (U  s’attache  surtout  à  démontrer  la  dissémination  du  pro¬ 
cessus  cancéreux  par  les  voies  lymphatiques;  il  développe  particulière- 


(4)  Le  Profr  Hàlsted,  de  Baltimore,  n’a  pu,  pour  des  raisons  de  santé,  faire  ce 
rapport,  dont  il  s’était  chargé. 
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ment  la  théorie  de  Handley,  d’après  laquelle  les  métastases  cancéreuses 
à  distance  seraient  produites,  non  pas  par  l’intermédiaire  de  la  voie 
sanguine,  sous  forme  d’embolies,  mais  par  un  processus  de  prolifé¬ 
ration  à  travers  les  voies  lymphatiques  du  fascia  superficialis  (processus 
de  perméation  centrifuge). 

Dans  les  opérations  pour  cancer  du  sein,  il  faut  tenir  compte  de  ce 
mode  de  propagation  et  poursuivre  les  voies  lymphatiques,  non  seule¬ 
ment  du  côté  des  ganglions,  mais  aussi  sur  tout  le  pourtour  de  la 
tumeur,  dans  la  trame  conjonctive,  qui  recouvre  les  muscles  du  thorax; 
dans  ce  but  : 

1°  Le  lambeau  de  peau  à  retrancher  doit  être  suffisant;  toutefois, 
dans  les  cas  ordinaires,  il  ne  doit  pas  dépasser  les  limites  d’une  réunion 
possible,  la  propagation  du  cancer  ne  se  faisant  pas  par  les  téguments; 

2°  Pour  toute  tumeur  un  peu  développée,  avec  ganglions  dans  le 
creux  axillaire,  les  muscles  (grand  et  petit  pectoraux)  doivent  être 
enlevés  en  masse  avec  la  tumeur;  il  en  est  de  même  des  franges  supé¬ 
rieures  du  grand  dentelé  et  de  l’oblique  externe; 

3°  Le  fascia  superficialis  doit  être  enlevé  sur  une  étendue  allant  dans 
le  sens  vertical  depuis  la  clavicule  jusqu’à  une  ligne  horizontale,  passant 
à  deux  travers  de  doigt  en  dessous  de  l’appendice  xyphoïde  et,  dans 
el  sens  transversal,  depuis  la  ligne  médiane  jusqu’à  la  ligne  axillaire. 

Dans  tous  les  cas,  le  curage  de  l’aisselle  doit  être  complet,  et  si  les 
ganglions  de  cette^ région  sont  engorgés,  il  faut  poursuivre  les  lympha¬ 
tiques  jusque  dans  la  région  claviculaire. 

La  tumeur  doit  être  enlevée  en  masse  unique  avec  tous  les  tissus 
suspects.  L’auteur  ne  s’attache  pas  à  une  incision  déterminée;  dans  les 
ablations  larges,  il  préfère  toutefois  l’incision  de  Handley. 

Les  statistiques  démontrent  un  grand  progrès  réalisé  dans  le  traite¬ 
ment  chirurgical  du  cancer  du  sein;  les  guérisons  durables,  de  9.4  °/0 
qu’elles  étaient  en  1875,  passent  en  1903  à  46.50  °/0. 

Les  récidives  locales  diminuent  dans  les  mêmes  proportions. 

C’est  en  tenant  compte  des  préceptes  émis  par  Handley  qu’on 
arrivera  à  réaliser,  dans  la  chirurgie  du  cancer  du  sein,  de  nouveaux 
progrès. 

discussion  : 

1.  Cancer  du  sein , 

par  le  Dr  Delétrez  (Bruxelles). 

Le  nombre  des  opérations  que  j'ai  pratiquées  pour  cancers  du  sein 
s’élève  à  275. 

Dans  tous  les  cas  j’ai  extirpé  complètement  la  glande  mammaire  et 
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les  ganglions  axillaires  engorgés;  les  muscles  pectoraux,  sauf  quand 
ils  paraissaient  envahis  par  le  néoplasme,  ont  été  respectés. 

Les  résultats  éloignés  de  mes  interventions  n’ont  pu  être  poursuivis 
que  dans  110  cas  qui  se  répartissent  comme  suit  : 


Guérison  sans  récidive  après  12  ans . 

I  après  4  ans . 

I  après  3  ans . 

„  ,  . ..  '  après  2  ans . 

Récidives  \  .  . 

après  1  an  . 

|  dans  le  courant  de  l’année  de  l’opération  (de  4  à 
12  mois) .  .  .  . 


1  cas 
3  » 

7  » 
15  » 
33  » 

51  » 


Dans  un  cas  la  récidive  ganglionnaire  et  cicatricielle  eut  lieu  trois 
fois  dans  le  courant  de  la  même  année;  dans  un  autre,  quatre  fois 
dans  l’espace  de  quatre  ans;  enfin,  dans  un  troisième,  la  malade  fut 
réopérée  sept  fois,  de  1893  à  1907,  et  mourut  de  métastase  du  côté  de 
l’estomac. 

Dans  les  deux  tiers  des  cas  environ  les  ganglions  axillaires  furent  le 
siège  de  la  récidive,  qui  se  manifesta  dans  la  cicatrice  dans  l’autre 
tiers  et  principalement  à  l’endroit  des  points  de  sutures  de  la  peau. 

J’ai  eu  l’occasion  d’opérer  deux  malades  atteintes  simultanément  de 
cancer  des  deux  seins  et  d’observer  deux  récidives  dans  l’autre  sein,  l’une 
trois  ans,  l’autre  cinq  ans  après  la  première  intervention. 

Dans  mes  275  observations,  les  commémoratifs  fournis  par  mes 
opérées  ou  leur  entourage  donnent  environ  12  %  de  cas  avec  antécé¬ 
dents  héréditaires  manifestes,  dont  8  %  de  cancers  d’autres  organes  et 
4  %  de  cancers  du  sein. 

Enfin,  les  femmes  célibataires  ou  nullipares  ont  fourni  une  propor¬ 
tion  de  60  %  environ  de  cancers  de  cet  organe. 


2.  Cancer  du  sein , 

par  le  Dr  Steinthal  (Stuttgart). 

1.  L’exécution  radicale  de  l’opération  n’a  pas  augmenté  la  morta¬ 
lité. 

2.  Nos  grandes  opérations  modernes  ne  peuvent  plus  améliorer  par 
elles-mêmes  les  résultats  éloignés. 

3.  L'intervention  précoce,  seule,  assure  de  bons  résultats. 

4.  Le  pronostic  d’un  cas  donné  dépend  des  rapports  de  la  néoplasie 
avec  les  tissus  environnants  et  avec  les  ganglions  lymphatiques  régio¬ 


nales. 
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5.  On  peut  dire  que  la  participation  des  ganglions  supra -clavicu¬ 
laires  exclut  presque  à  coup  sûr  la  possibilité  d’une  guérison  défi¬ 
nitive. 

6.  L’hérédité  cancéreuse  assombrit  le  pronostic  de  façon  notable. 

7.  Dans  l’appréciation  du  pourcentage  des  résultats  éloignés,  on  ne 
peut  pas  simplement  réunir  les  cas  ensemble  et  exprimer  le  résultat 
par  un  chiffre  unique;  il  faut  classer  les  cas  en  groupes  de  caractère 
clinique  analogue,  comparer  les  cas  entre  eux  dans  un  même  groupe 
et,  enfin,  les  groupes  entre  eux  ;  c’est  la  seule  façon  d’obtenir  un  point 
de  vue  permettant  d’envisager  de  quelles  circonstances  dépend  le  pro¬ 
nostic  au  point  de  vue  des  résultats  éloignés. 

8.  Dans  les  opérations  précoces,  on  peut  espérer  80  %  de  guéri¬ 
sons  définitives,  plus  tard  seulement  30  %  et,  dans  les  cas  avancés,  on 
ne  peut  plus  attendre  de  l’opération  la  plus  étendue  de  résultat 
définitif. 


3.  Traitement  du  cancer  du  sein , 

par  le  Dr  J.  Vanverts  (Lille). 

L’ablation  du  sein  avec  une  grande  étendue  de  peau  et  les  ganglions 
axillaires  donne  des  résultats  aussi  bons  que  les  interventions  considé¬ 
rables  qui  ont  été  proposées  et  pratiquées  dans  ces  dernières  années. 


4.  Cancer  du  sein , 

par  le  Dr  José  Ribera  y  Sans  (Madrid). 

Il  faut  opérer  toutes  les  tumeurs  du  sein  aussitôt  qu’on  fait  le 
diagnostic. 

Il  faut  faire  toujours  l’excavation  axillaire. 

Il  n’y  a  pas  besoin  des  opérations  complexes  :  la  double  incision 
semi-éliptique  suffît  pour  ôter  le  sein  et  faire  l’extirpation  des  gan¬ 
glions  axillaires,  sous-claviculaires  et  celui  des  espaces  intercostaux. 

Il  faut  extirper  toute  la  peau  suspecte,  mais  l’extirpation  systéma¬ 
tique  des  pectoraux  n’est  pas  justifiée;  il  faut  ôter  les  tissus  malades, 
mais  non  pas  les  tissus  sains. 

Suivant  ces  préceptes,  on  peut  obtenir  la  guérison  définitive  dans  un 
grand  nombre  de  cas. 
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Xll .  —  Rapport  sur  le  cancer  de  la  capsule  surrénale 

par  le  Dr  Tavel  (Berne). 

N’est  pas  encore  parvenu  au  Secrétariat. 


XI 11.  —  Rapport  sur  le  traitement  du  cancer  par  les  rayons  X 

et  par  le  radium, 

par  le  Profr  Sequeira  (Londres). 

Il  est  évident  que  nous  sommes  en  droit  d’espérer  de  meilleurs  résul¬ 
tats  de  la  radiothérapie  dans  le  traitement  du  cancer  cutané  que  dans 
celui  des  lésions  situées  plus  profondément;  on  obtient  les  plus  bril¬ 
lants  résultats  dans  l’ulcus  rodens  dans  lequel  les  ganglions  ne  sont  pas 
entrepris  et  dans  d’autres  cas  dans  lesquels  les  ganglions  n’ont  été  que 
tardivement  atteints. 

Le  premier  cas  d’épithéboma  cutané  traité  par  l’auteur  date  de 
juin  1900.  Le  malade,  qui  était  atteint  d’un  ulcus  rodens  très  étendu  et 
tout  à  fait  désespéré,  fut  considérablement  amélioré.  L’auteur  publia  sa 
première  série  de  douze  cas  d’ulcus  rodens  en  1901  en  indiquant 
les  changements  microscopiques  produits  dans  la  tumeur  par  les 
rayons  X. 

La  technique  a  été  modifiée  depuis  l’introduction  des  instruments  de 
précision. 

Dans  chaque  cas,  la  dose  de  rayon  X  est  exactement  mesurée. 

Le  radium  ne  donne  aucun  résultat  que  l’on  ne  puisse  obtenir  par 
les  rayons  X,  mais  son  emploi  est  plus  facile  dans  les  différentes  cavités 
du  corps.  Depuis  quelques  années,  l’auteur  enlève  à  la  curette  ou  au 
bistouri  les  bords  épaissis  et  calleux  de  l’ulcus  rodens  avant  d’appliquer 
les  rayons  X;  il  est  ditlicile  sinon  de  faire  fondre  des  masses  sclérosées. 

Résultats  :  1°  Dans  l’ulcus  rodens  :  7o  malades  sont  restés  guéris 
trois  ans  après  le  traitement;  6  depuis  plus  de  six  ans  et  14  depuis  au 
moins  cinq  ans. 

Trente-huit  malades  apparemment  guéris  ont  eu  des  récidives,  dont 
11  à  plusieurs  reprises. 

Un  malade  resta  guéri  pendant  quatre  ans  et  eut  alors  une  récidive. 

Dans  4  cas,  la  guérison  fut  obtenue  d’abord,  puis  une  récidive  survint 
qui  ne  put  plus  être  guérie. 


—  32  — 


Trois  malades  présentèrent  des  récidives  profondes  dans  les  os  de  la 
face  après  que  les  lésions  superficielles  eussent  été  guéries. 

Echec  dans  41  cas;  parmi  ceux-ci,  19  furent  améliorés,  mais  dans 
16  cas  le  mal  progressa  malgré  le  traitement. 

Huit  décès  directement  dus  à  l’ulcus  par  méningite  et  septicémie. 

2°  Dans  l’épithélioma  pavimenteux,  le  succès  dépend  de  I  infection 
ganglionnaire.  11  faut  recourir  à  l’excision  précoce  et  appliquer  ensuite 
les  rayons  X.  Le  moment  de  l’intervention  joue  le  plus  grand  rôle. 
L’auteur  relate  en  détails  un  cas  dans  lequel  la  lésion  primitive  guérit 
rapidement  sous  l’effet  des  rayons,  mais  où  les  ganglions,  quoiqu’ils 
fussent  directement  soumis  à  leur  action  grâce  à  une  opération  préli¬ 
minaire,  ne  furent  pas  influencés. 

3°  Dans  le  cancer  des  lèvres,  du  plancher  de  la  bouche,  de  la  langue, 
du  pharynx  et  des  joues  :  traitement  palliatif;  douleur  diminuée,  ulcé¬ 
ration  nettoyée,  mais  aucun  bénéfice  réel. 

4°  Dans  l’épithélioma  greffé  sur  un  lupus  :  1  cas  guéri  depuis  trois 
ans  et  demi;  1  cas  reste  encore  guéri  dix-huit  mois  après  l’excision 
suivie  de  radiothérapie.  Nombreux  échecs. 

5°  Epithélioma  consécutif  au  xerodermia  pigmentosa  :  ablation  des 
tumeurs  suivie  de  radiothérapie  donne  un  résultat  satisfaisant;  pas  de 
récidive  sur  place. 

6°  Maladie  de  Paget  :  3  cas  plus  ou  moins  complètement  guéris, 
mais  chaque  fois  suivi  de  cancer;  issue  toujours  fatale. 

L’auteur  discute  une  série  de  soi-disant  guérisons  de  cette  maladie 
où  il  estime  que  la  durée  d’observation  est  insuffisante;  il  recommande 
l’opération. 

7°  Cancer  du  sein.  La  radiothérapie  appliquée  aux  récidives  postopé¬ 
ratoires  diminue  et  fait  même  disparaître  les  nodules.  Douleurs 
moindres.  Parfois  diminution  de  l’œdème  du  bras.  Ulcération  guérie. 

Aucun  cas  de  guérison,  quoique  la  vie  ait  pu  être  prolongée  de  plus 
de  trois  ans  dans  des  cas  jugés  inopérables. 

11  n’est  pas  encore  possible  de  se  prononcer  sur  la  valeur  de  la  radio¬ 
thérapie  postopératoire,  systématique. 

8°  Sarcome  :  observations  de  6  cas  avec  une  guérison;  il  s’agissait 
d’un  sarcome  à  cellules  mixtes  ayant  récidivé  deux  fois  après  opération 
et  demeuré  guéri  depuis  trois  ans.  Dans  les  sarcomes  très  étendus,  les 
rayons  X  peuvent  être  employés  avant  l’opération. 

9°  Mycosis  fongoïde  :  succès  remarquable  dans  un  cas  où  des  tumeurs 
très  étendues  disparurent;  ce  malade  reste  bien  portant  depuis  cinq 
ans. 


f 
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discussion  : 

Valeur  de  la  fulguration  dans  le  traitement  du  cancer , 

par  le  Profr  H.  Reynes  (Marseille). 

Etiicace  pour  les  cancroides  de  la  peau  superficiels,  comme  bien 
d’autres  méthodes  thermiques  ou  chimiques. 

Inefficace  presque  toujours,  dans  les  cancers  graves  du  sein  et  les 
cancers  de  langue,  pharynx,  utérus. 

Dangers  opératoires  de  la  fulguration  avec  curage  complet  :  infec¬ 
tions,  hémorragies,  morts. 

Le  bistouri  conserve  ses  droits  :  il  n’est  pas  démontré  qu’il  faille  lui 
substituer  ou  lui  ajouter  la  fulguration. 


XIV.  —  Rapport  sur  le  traitement  des  cancers  inopérables, 

par  le  Dr  Morris  (Londres). 

L’auteur  expose  tout  d’abord  l’interprétation  à  donner  au  titre  de 
son  rapport. 

Il  discute  ensuite  la  valeur  de  bon  nombre  d’opérations  palliatives 
préconisées  contre  le  cancer  de  certains  organes  et  de  certaines  régions, 
mais  seulement  au  point  de  vue  des  bénéfices  qu’elles  procurent  ou 
prétendent  procurer. 

Il  examine  l’opportunité  pour  le  malade  de  certaines  interventions 
couramment  usitées  actuellement,  notamment  dans  le  cancer  du 
larynx,  de  l'oesophage,  de  l’estomac. 

Il  insiste  sur  la  nécessité  d’un  diagnostic  précoce  et  d’une  opération 
précoce  dans  le  cancer  et  dans  les  stades  précancéreux. 

11  signale  aussi  les  modifications  survenant  de  temps  en  temps  dans 
la  limite  établie  entre  les  cas  opérables  et  inopérables  et  fait  allusion 
au  cancer  utérin,  qui  est  un  exemple  typique  de  ces  changements  d’opi¬ 
nion  et  de  thérapeutique. 

Après  avoir  rapidement  passé  en  revue  d’autres  méthodes  de  traite¬ 
ment  du  cancer,  il  indique  comment  on  en  vint  à  envisager  la  possibi¬ 
lité  d’une  thérapeutique  par  les  ferments;  il  expose  rapidement  1  histo¬ 
rique  de  la  trypsine,  de  l’amylopsine  et  de  Pérepsine  à  ce  point  de  vue 
et  examine  enfin  la  valeur  actuelle  de  la  trypsine  comme  médicament 
curatif  du  cancer. 
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DISCUSSION  : 


] .  t  raitement  des  cancers  inopérables , 
par  le  Dr  Delétrez  (Bruxelles). 

En  ce  qui  concerne  les  cancers  utérins,  je  n’interviens  chirurgicale¬ 
ment  et  toujours  par  la  voie  vaginale  que  dans  les  cas  où  les  culs-de- 
sacs  vaginaux  sont  encore  indemnes  et  où  l’utérus  est  mobile  et  facile¬ 
ment  amené  vers  la  vulve. 

L’expérience  m’a,  en  effet,  prouvé  que,  dans  les  cas  où  ces  conditions 
ne  sont  pas  réalisées,  j’ai  obtenu  par  le  traitement  palliatif  une  survie, 
sinon  de  plus  longue  durée,  tout  au  moins  égale,  sans  faire  courir  des 
risques  aussi  grands  aux  malades. 

Jusqu’en  1904,  j’ai  employé  dans  les  cas  de  cancers  utérins  inopéra¬ 
bles,  le  traitement  palliatif  suivant  : 

La  malade  étant  chloroformée,  quatre  valves  écartent  les  parois  vagi¬ 
nales  et  mettent  largement  à  nu  ce  qui  reste  du  col  utérin  ulcéré;  lavage 
du  vagin,  curettage  profond  de  toutes  les  fongosités,  suivi  de  la  cautéri¬ 
sation  au  fer  rouge  au  moyen  d’une  série  de  cautères  olivaires  et  plats  ; 
je  poursuis  la  cautérisation  jusqu’à  arrêt  de  toute  hémorragie,  enfin, 
tamponnement  vaginal  renouvelé  tous  les  deux  jours  après  lavage  au 
permanganate  à  2  °/00.  Ce  traitement  est  appliqué  un  nombre  de  fois 
qui  varie  avec  l’épaisseur  et  le  siège  des  tissus  envahis. 

Depuis  ces  dernières  années,  j’ai  remplacé  la  cautérisation  au  fer 
rouge  par  l’application  de  tampons  au  formol  à  2  °/0,  en  même  temps 
que  le  vagin  est  garni  de  tampons  imbibés  d’une  solution  de  carbonate 
de  soude.  Ce  pansement  est  laissé  en  place  pendant  six  heures  et  renou¬ 
velé  après  la  chute  de  l’escharre.  Sur  les  208  malades  traitées  de  cette 
façon,  j’ai  pu  suivre  la  marche  du  cancer  dans  86  cas  avec  survie 
variant  de  trois  à  six  mois. 

2.  Traitement  des  cancers  inopérables, 

par  le  Dr  Lovel  Orage  (Hatfield). 

D’après  l’auteur,  le  traitement  palliate  du  cancer  doit  avoir  une  base 
pharmacologique. 

Les  bases  sur  lesquelles  repose  ce  traitement  sont  : 

1°  La  production  d’une  leucocytose; 

2°  La  destruction  locale. 
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Les  médicaments  utilisés  pour  produire  la  leucocytose  sont  :  cinno- 
mate  de  sodium,  I  aldéhyde  cinnamique,  rortho-coumarate  de  sodium 
et  la  tylmarine. 

La  destruction  locale  est  obtenue  par  l’oxyde  d’antimoine,  l’oléate  de 
cuivre  et  l’oléale  de  thorium. 

Dans  presque  tous  les  cas,  le  traitement  a  eu  un  résultat  favocable 
sur  l’état  général;  une  amélioration  locale  réelle  a  été  observée  dans 

deux  cas  de  cancer  du  larynx  et  dans  deux  cas  de  cancer  du  rectum  où 
il  existait  déjà  des  symptômes  d’obstruction. 

Une  diminution  de  volume  de  la  tumeur  primitive  a  été  obtenu 
dans  un  cas  de  sarcome  et  dans  plusieurs  cas  de  cancer  du  sein. 

Cinq  cas  de  cancer  du  sein  sont  restés  guéris  jusqu’à  présent;  dans 
deux  de  ces  cas  le  diagnostic  avait  été  fait  avec  contrôle  micro¬ 
scopique. 


XV.  —  Rapport  sur  les  résultats  définitifs  du  traitement 

chirurgical  du  cancer, 

par  le  Profr  Dollinger  (Budapest). 

N’est  pas  encore  parvenu  au  Secrétariat. 

discussion  : 

Résultats  définitifs  du  traitement  opératoire  du  cancer, 

par  le  I)'  Korteweg  (LeidenJ. 

1.  Les  résultats  définitifs  du  traitement  opératoire  du  cancer  dépen¬ 
dent  en  premier  lieu  de  l’espèce  du  cancer,  bien  moins  de  la  précocité 
de  l’opération. 

2.  Le  succès  de  l’opération  du  cancer  du  sein,  depuis  l’an  1880,  doit 
être  attribué  surtout  à  l’extirpation  systématique  des  ganglions  de  l’ais¬ 
selle.  Les  cas  simples  d’aujourd’hui,  c’est-à-dire  les  cas  où  l’anatomiste 
en  trouve  dans  les  glandes  axillaires  aucun  métastase,  tendent,  à  mesure 
qu’on  cherche  avec  plus  de  précision,  vers  un  pourcentage  de  100  gué¬ 
risons.  Le  pourcentage  des  cas,  compliqués  de  métastase  axillaire,  est 
sauvé  par  les  cas  où  l’anatomiste  ne  trouve  dans  les  glandes,  encore 
assez  petites,  que  quelques  petits  noyaux  carcinomateux.  Les  cas  avec 
des  métastases  axillaires  notables  ne  guérissent  par  opération,  si  grande 
qu’elle  soit,  qu’exceptionnellement. 
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3.  Les  résultats  actuels  des  opérations  exécutées  d’une  façon  de  plus 
en  plus  extensive  sont  tellement  médiocres  en  conséquence  du  fait 
que,  aujourd’hui,  les  opérations  précoces  se  font  souvent  sur  des 
cancers  malins,  qu’auparavant  on  laissait  inopérés  au  préalable,  en 
attendant  la  marche  de  la  maladie,  et  qui  ensuite  passaient  à  grand 
trot  la  période  opéraloire.  A  présent  on  opère,  mais  dans  ces  cas  on 
obtient  presque  toujours  des  récidives  et  des  métastases.  Les  cancers, 
vraiment  malins,  restent  hors  de  la  puissance  de  notre  art  opéra¬ 
toire. 

4.  Néanmoins,  quoique  le  pourcentage  des  guérisons  est  resté,  depuis 
1885,  à  peu  près  constant  (!),  on  sauve  à  présent,  à  force  d’opérer,  bien 
plus  de  malades,  c’est-à-dire  presque  tous  les  cas  de  cancer  bénin. 
Auparavant,  lorsqu’on  n’opérait  le  cancer  bénin  qu’après  une  longue 
observation,  plusieurs  malades  furent  opérés  trop  tard  et  d’une  manière 
trop  restreinte. 

5.  Les  opérations  pour  cancer  de  l’intestin  peuvent  donner  de  si 
bons  résultats  (t),  justement  parce  que  c’est  plutôt  l’espèce  du  cancer, 
que  la  précocité  de  l’opération  qui  décide  du  sort  du  malade. 


(!)  Par  exemple,  le  pourcentage  de  Kônig  (1885)  atteignait  déjà  22  guérisons, 
celui  de  Bergmann  (1887)  même  32,  ce  qui  est  justement  le  pourcentage  de 
Halsted  (1907).  De  plus,  il  faut  corriger  la  statistique  de  Halsted,  afin  qu’elle  soit 
comparable  aux  statistiques  allemandes.  Halsted  exclut  de  son  calcul  65  cas,  où 
l’opération  se  prouvait  incomplète  déjà  pendant  l’acte  opératoire.  En  calculant,  de 
même  que  dans  les  autres  statistiques  ces  65  cas  aux  autres  cas  opérés,  on  réduit 
le  pourcentage  de  Halsted  à  25.  Et  encore  Halsted  registre  comme  adeno-carci- 
noma  les  cas  de  maladie  kystique ,  dont  la  nature  cancéreuse  n’était  démontrable 
que  par  le  microscope.  Quoique  Halsted  fait  sur  ces  cas  une  opération  complète, 
pour  Kônig  et  Bergmann  la  maladie  kystique  n’était  jamais  un  cancer;  leurs  statis¬ 
tiques  de  1885  et  de  1887  sont  exempts  de  ces  cas  douteux,  qui  flattent  le  pourcen¬ 
tage  de  Halsted  (on  y  trouve  :  adeno-carcinoma  32  cas  avec  24  guérisons). 

Q)  Par  exemple,  les  cancers  du  gros  intestin  avec  un  pourcentage  de  63  guéri¬ 
sons.  ( Langenbeck's  Archiv,  T.  86,  p.  89.) 


II. 


CHIRURGIE  DU  FOIE  ET  DES  VOIES 

BILIAIRES 


I.  —  Rapport  sur  la  lithiase  biliaire, 

par  le  Profr  Kehr  (Halberstadt;. 

Indications.  —  L’opération  précoce  pour  la  lithiase  biliaire,  telle  que 
la  conseille  Riedel,  doit  être  rejetée.  L’empyème  aigu  et  chronique  de 
la  vésicule  biliaire  ainsi  que  l’obstruction  chronique  du  cholédoque 
constituent  des  indications  opératoires  formelles.  Chez  les  lithiasiques, 
qui  par  suite  de  l’intensité  et  de  la  durée  des  douleurs  voient  leur  car¬ 
rière  entravée  ou  leur  existence  empoisonnée,  l’indication  opératoire 
est  relative. 

Choix  du  procédé  opératoire.  —  Il  faut  rejeter  la  cholécystendyse, 
restreindre  la  cholécystostomie,  préférer  la  cholécystectomie.  Au  lieu 
de  la  cholédocotomie  suivie  de  suture,  faire  le  drainage  du  canal 
hépatique. 

Résultats.  —  Ils  varient  suivant  la  nature  de  la  maladie.  Dans  la 
cholélithiase  pure,  la  mortalité  atteint  2  à  3  °/0  ;  en  cas  d’opérations 
concomitantes  pour  affections  bénignes  de  l’estomac,  de  l’intestin,  du 
foie  ou  du  pancréas,  elle  s’élève  à  20  °/0  environ;  en  cas  de  complica¬ 
tions  malignes,  à  75  °/0. 

Des  récidives  sont  possibles  après  la  cystendyse  et  la  cystostomie. 
Elles  sont  très  exceptionnelles  après  cystectomie  suivie  de  drainage  du 
canal  hépatique. 
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DISCUSSION  : 


De  r utilité  de  la  section  de  proche  en  proche  des  voies  biliaires 
dans  les  opérations  pour  lithiase.  —  Les  indications, 

par  le  Dr  H.  Delagénière,  chirurgien  de  la  Clinique  chirurgicale  de 
l’Asile  des  Aliénés  et  des  Hôpitaux  (Le  Mans). 

Par  section  de  proche  en  proche  des  voies  biliaires,  nous  entendons 
l’ouverture  des  voies  biliaires  dans  un  point  où  elles  sont  accessibles 
(habituellement  la  vésicule),  puis  de  cette  ouverture  nous  poursuivons 
l’incision  àe  proche  en  proche,  en  ne  nous  servant  comme  guide  que  de  la 
surface  interne  du  conduit.  Si  les  voies  biliaires  sont  déformées,  recou¬ 
vertes  par  des  adhérences,  distendues  par  places  par  des  liquides  ou  des 
calculs;  peu  importe,  la  pointe  des  ciseaux  ou  de  la  sonde  cannelée 
découvrira  la  portion  de  canal  encore  cachée;  on  l’incisera  à  son  tour 
et  toujours  ainsi  jusqu’à  l’obstacle  principal  à  condition  qu’il  ne  soit  pas 
situé  trop  haut  dans  l’hépatique  ou  trop  bas  dans  le  cholédoque. 

Comme  on  le  voit,  la  section  de  proche  en  proche  trouvera  son  appli¬ 
cation  dans  les  cas  de  lithiase  ancienne  avec  néomembranes  et  adhé¬ 
rences,  dans  ceux  où  les  calculs  sont  nombreux  et  peu  volumineux,  en 
un  mot,  dans  tous  les  cas  où  le  cholédoque  ne  peut  pas  être  facilement 
et  sûrement  reconnu. 

La  section  de  proche  en  proche  ne  nécessite  pas  forcément  la  recon¬ 
stitution  des  parties  sectionnées  ou  leur  exérèse.  On  peut  se  servir  de 
la  partie  incisée  du  cholédoque  pour  établir  le  drainage  de  Kehr  et  alors, 
ou  bien  on  pratiquera  la  cholécystectomie  complémentaire,  ce  qui  sera 
très  facile  puisque  le  cystique  incisé  est  visible  au  fond  de  la  plaie,  ou 
bien  on  abandonnera  la  vésicule  à  elle-même.  Enfin,  si  le  drainage  de 
Kehr  n’était  pas  jugé  nécessaire,  on  conserverait  la  vésicule  en  suturant 
toutes  les  parties  incisées  des  voies  biliaires  et  ferait  le  drainage  biliaire 
au  moyen  d’une  cholécystostomie. 

Cette  méthode  d’incision  est  certes  une  méthode  d’exception,  mais, 
comme  on  le  voit,  elle  peut  rendre  de  grands  services  en  chirurgie 
biliaire.  Nous  y  avons  eu  recours  dans  de  nombreux  cas  très  disparates 
entre  eux  et  nous  pouvons  dire  qu’elle  nous  a  rendu  les  plus  grands 
services  et  que  nous  n’avons  pas  encore  eu  reproches  à  lui  adresser. 
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2.  A  propos  de  la  chirurgie  de  la  lithiase  biliaire , 
par  le  l)r  J.  Bakès  (Trebitsch). 

1.  Récidive  véritable  de  cholélithiase.  —  L’auteur  a  observé  un  cas  de 
récidive  de  calcul  biliaire  après  une  cholécystectomie  avec  drainage  du 
canal  hépatique  (présentation  de  la  pièce). 

Ce  n’est  donc  pas  seulement,  comme  on  la  prétendu,  après  des  opé¬ 
rations  incomplètes  (cholécystostomie,  cholécystendyses)  que  l’on  constate 
ces  récidives. 

2.  Morcellement  spontané  de  calculs  biliaires.  —  Bakès  a  eu  l’occasion 
de  rencontrer  quelques  cas  de  calculs  biliaires  spontanément  morcelés. 
Il  en  déduit  l’opinion  que  seules  des  causes  mécaniques  et  non  des 
causes  chimiques  provoquent  le  morcellement  des  cholélithes. 

3.  Contribution  à  la  chirurgie  du  cholédoque.  —  Bakès  rappelle  l’opé¬ 
ration  plastique  pratiquée  par  lui  :  implantation  du  bout  périphérique 
du  cholédoque  dans  une  anse  jéjunale  (cholédoco-jéjunonéostomie).  Il 
cite  un  cas  de  kyste  congénital  par  rétention  du  cholédoque  opéré  avec 
succès  le  1er).  Puis  il  signale  la  technique  suivante  :  pour  éviter  de 
laisser  un  calcul  passer  inaperçu  dans  le  cholédoque,  il  propose  de 
l’explorer  à  l’aide  d’un  cystoscope  spécial  (présentation  des  instruments). 

B.  \  propos  de  la  perforation  de  la  vésicule  biliaire , 
par  le  Dr  Max  Strâter  (Amsterdam). 

J’ai  eu  l’occasion  d’observer  et  d’opérer  deux  cas  de  perforation  de  la 
vésicule  biliaire;  dans  les  deux  cas  il  s’agissait  de  femmes  ayant  atteint 
la  soixantaine.  Je  ne  fus  appelé  que  plusieurs  jours  après  le  début  de 
la  perforation;  j’obtins  cependant  la  guérison  après  laparotomie  vécou- 
lement  de  notable  quantité  de  bile  hors  du  ventre)  et  cholécystostomie, 
bien  que  cliniquement  et  anatomiquement  la  péritonite  fût  déjà  déce¬ 
lable.  Ces  péritonites  par  perforation  de  la  vésicule  peuvent  donc, 
comme  on  l’a  souvent  signalé,  évoluer  d’une  façon  relativement 
bénigne. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  j’estime  que  chaque  cas  de  perfora¬ 
tion  de  la  vésicule  est  justiciable  de  l'intervention  immédiate;  l’opé¬ 
ration  de  choix  est  la  cystostomie. 
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4.  A  propos  de  la  lithiase  biliaire, 

par  le  Dr  Steinthal  (Stuttgart). 

Il  n’est  guère  démontré  que  la  cystectomie  donne  de  meilleurs  résul¬ 
tats  éloignés  que  la  cystostomie;  par  contre,  la  cystectomie  donne  une 
mortalité  plus  grande.  La  cystostomie  et  la  cystectomie  sont  toutes  deux 
des  opérations  justifiées  à  condition  de  réserver  leur  indication  pour 
chaque  cas  particulier.  Dans  le  cas  où  la  vésicule  n’est  pas  trop  altérée 
et  ne  contient  pas  trop  ou  de  trop  volumineux  calculs,  on  peut  con¬ 
server  la  vésicule,  car  l’examen  éloigné  de  malades  opérés  pour  cholé- 
cystitite  infectieuse,  aiguë  ou  chronique,  a  démontré  que  les  deux 
méthodes  donnent  à  peu  près  les  mêmes  résultats  définitifs. 


II.  —  Rapport  sur  le  traitement  chirurgical  des  cirrhoses 

du  foie, 

par  le  Dr  Koch  ((ironingue). 

1.  Il  est  expérimentalement  et  cliniquement  démontré  que  l’omento- 
pexie  est  capable  de  guérir  la  stase  sanguine  résultant  de  l’oblitération 
ou  du  rétrécissement  de  la  veine  porte. 

2.  Dans  les  cas  de  cirrhose  atrophique  du  foie,  l’ascite  et  les  hémor¬ 
ragies  gastro-intestinales  peuvent  être  supprimées  par  fomentopexie. 

3.  Dans  des  cas  avancés,  l’opération  est  dangereuse;  il  est  donc 
indiqué  de  la  pratiquer  dès  les  premiers  stades  de  la  maladie. 

4.  Les  symptômes  de  stase  disparaissent  dans  environ  30%  de  cas. 

5.  La  maladie  du  foie  elle-même  n’est  probablement  guère  influencée 
par  l’opération. 

6.  Dans  les  cas  où  fomentopexie  ne  donne  pas  de  guérison,  la  splé- 
nopexie  peut  encore  réussir. 

7.  La  fistule  d’Eck,  pratiquée  une  seule  fois  chez  l’homme  jusqu’à 
présent,  est  trop  dangereuse  et  doit  être  rejetée. 

8.  Dans  la  cirrhose  hypertrophique,  le  drainage  de  la  vésicule 
biliaire  est  à  conseiller. 

9.  La  complication  de  la  cirrhose  avec  une  néphrite  ne  contre- 
indique  pas  l’opération  de  Talma. 


—  41  — 


DISCUSSION  : 

Traitement  chirurgical  des  cirrhoses  du  /oie, 

par  le  Profr  Peugniez  (Amiens). 

J’ai  pratiqué,  depuis  plusieurs  années,  un  certain  nombre  d’interven¬ 
tions  pour  des  cirrhoses  du  foie. 

Les  cirrhoses  d’origine  biliaire  me  paraissent  justiciables  de  l’opéra¬ 
tion  de  Kehr  et  j’ai  définitivement  substitué,  pour  ces  affections  chroni¬ 
ques,  le  drainage  de  l’hépatique  à  la  cholécystectomie  ou  à  la  cholécys¬ 
tostomie.  J’ai  fait  cinq  fois  ce  drainage.  J’ai  perdu  une  malade  obèse, 
cyanosée,  et  que  les  symptômes  d’asphyxie  avaient  failli  emporter 
pendant  la  chloroformisation.  Les  autres  sont  restées  guéries.  Chez 
l’une  d’elles,  j’ai  dû  refaire,  moins  d’un  an  après  la  première  interven¬ 
tion,  un  nouveau  drainage,  le  premier  n’ayant  été  maintenu  que 
dix  jours. 

Pour  les  cirrhoses  vasculaires,  je  me  suis  adressé  à  la  splenectomie. 
Les  premiers  malades  que  j’ai  opérés  avaient  subi  l’intervention  à  cause 
du  volume  considérable  de  leur  rate  :  mais  j’avais  été  frappé  de  consta¬ 
ter  que  leur  foie,  extrêmement  volumineux  au  moment  de  l’opération, 
avait  rapidement  diminué  dans  les  semaines  suivantes.  M’appuyant  sur 
les  travaux  de  Banti,  estimant  que  le  foie  est  un  tributaire  de  la  rate, 
que  la  veine  splénique  apporte  au  foie  le  sang  qui  peut  s’être  adultéré 
dans  l’intérieur  du  tissu  splénique  chargé  d’arrêter  les  germes,  de 
neutraliser  les  toxines,  je  pensai  à  pratiquer  la  splenectomie  chez  des 
sujets  porteurs  de  cirrhose  hépatique  au  début. 

Mes  observations  sont  aujourd’hui  au  nombre  de  six.  J'ai  perdu 
deux  malades  :  un  dont  la  rate  avait  un  volume  énorme  et  qui  était 
très  leucémique,  une  autre  tuberculeuse  et  cachectique  qui  a  succombé 
à  une  hémorragie  secondaire.  Chez  tous  les  autres,  le  volume  du  foie  a 
rapidement  diminué  après  l’opération  et  les  symtômes  de  cirrhose  hépa¬ 
tique  ont  peu  à  peu  disparu.  Quelques-uns  de  ces  malades  ont  été 
suivis  pendant  plusieurs  années. 

III.  —  Rapport  sur  le  traitement  des  angiocholites, 
par  MM.  Quénu  et  Duval  (Paris). 

Le  rapport  n’envisage  que  les  angiocholites  aiguës. 

Les  angiocholites  sont  d’origine  microbienne. 
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L’infection  peut  suivre  deux  voies  pour  atteindre  le  foie  :  la  voie 
canaliculaire  ascendante,  la  voie  sanguine  (artère  hépatique  et  veine 
porte). 

Alors  que  l’infection  ascendante  semblait,  il  y  a  quelques  années 
encore,  le  processus  d’infection  le  plus  fréquent,  de  nombreux  travaux 
récents  montrent  au  contraire,  et  spécialement  pour  l’infection  éber- 
thienne,  que  la  contamination  du  foie  se  fait  par  la  voie  sanguine  géné¬ 
rale  au  cours  de  bacillémies  transitoires. 

On  peut  reconnaître  deux  variétés  étiologiques  d’angiocholites  :  les 
angiocholites  primitives  et  les  angiocholites  secondaires. 

Les  angiocholites  primitives  comprennent  tous  les  ictères  bénins  de 
formes  cliniques  très  variables,  l’angiocholite  éberthienne  pneumococci- 
que,  grippale,  cholérique,  etc.  Les  angiocholites  secondaires  sont  : 
l’angiocholite  calculeuse,  l’angiocholite  par  pénétration  de  corps  étran¬ 
gers  dans  les  voies  biliaires,  les  angiocholites  de  la  grossesse,  les  angio¬ 
cholites  qui  se  développent  au  cours  des  hémorroïdes,  des  hernies 
étranglées,  de  l’appendicite. 

Le  traitement  chirurgical  envisage  séparément  la  cholécystite  et 
l’angiocholite  proprement  dite. 

Tantôt  la  cholécystite  doit  être  opérée  d’urgence  à  la  période  aiguë, 
tantôt  il  peut  y  avoir  intérêt  à  attendre  le  refroidissement  des  lésions 
inflammatoires  et  à  opérer  «  à  froid  ». 

Nous  n’adoptons  pas  une  méthode  uniforme  de  thérapeutique  chirur¬ 
gicale;  la  cholécystostomie  et  la  cholécystectomie  nous  paraissent  avoir 
chacune  leurs  indications  particulières. 

D’une  manière  générale,  l’ectomie  doit  s’appliquer  aux  cas  de  perfo¬ 
rations  réalisées  ou  imminentes,  de  par  la  présence  d’ulcérations,  de 
gangrène  ou  de  ramollissement  intlammaloire  des  parois  vésiculaires. 

Les  cholécystites  phlegmoneuses  justifient  simplement  incision  et 
drainage. 

D’une  manière  générale,  l’angiocholite  aiguë  doit  être  traitée  par  le 
drainage  des  voies  biliaires. 

Les  indications  opératoires  sont  les  phénomènes  infectieux  et  toxi¬ 
ques,  l’hépato-mégalie,  la  persistance  de  l’ictère,  le  syndrome  urologi¬ 
que,  la  formule  sanguine. 

Le  drainage  doit,  suivant  les  cas,  s’adresser  à  la  voie  accessoire 
(cholécystostomie)  ou  à  la  voie  principale  (hepaticus-drainage). 

La  cholécystostomie  convient  d’abord  aux  cas  d’extrême  urgence  et 
pourrait  être  suivie,  s’il  est  nécessaire,  d’une  intervention  complémen¬ 
taire. 

L’hepaticus-drainage,  qui  s’accompagnera  de  cholécystectomie  si 
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l’état  de  la  vésicule  le  nécessite,  semble  trouver  des  indications  de  plus 
en  plus  fréquentes. 

L’état  de  grossesse,  la  fièvre  typhoïde  impriment  aux  angiocholites 
des  caractères  de  particulière  sévérité. 


IV.  —  Rapport  sur  le  traitement  des  abcès  du  foie, 
par  M.  Legrand  (Alexandrie). 

L’étude  des  abcès  du  foie  est  très  complexe  et  nécessiterait  une  revue 
de  presque  toute  la  pathologie  infectieuse;  presque  toujours,  en  effet, 
sinon  toujours,  ils  sont  secondaires. 

La  classification  de  Budd  en  petits  et  grands  abcès  reste  cliniquement 
et  chirurgicalement  la  plus  pratique.  Elle  permet  de  rapprocher,  au 
point  de  vue  opératoire,  les  grandes  collections  purulentes  post-trau¬ 
matiques,  pvohémiques,  appendiculaires,  tuberculeuses,  calculeuses, 
parasitaires,  etc.,  de  l’hépatite  suppurée  tropicale,  dysentérique,  ami¬ 
bienne,  qui  est  l’objet  principal  de  ce  rapport.  La  première  partie 
(Dr  Legrand,  d’Alexandrie)  en  est  consacrée  à  l’étiologie  et  à  la  patho¬ 
génie,  objet  de  tant  de  controverses  aujourd’hui  apaisées  par  la  notion 
de  spécificité  morbide.  La  seconde  partie  (Dr  Voronoff,  du  Caire) 
comprendra  l’étude  clinique  et  opératoire. 

Il  existe  une  relation  de  cause  à  effet  directe  et  étroite  entre  l’abcès 
du  foie  ou  hépatite  suppurée  des  pays  chauds  et  la  dysenterie  ami¬ 
bienne. 

Dans  85  °/0  des  cas,  il  y  a  coexistence  des  lésions  dans  le  foie  et  l’intestin 
(Kelsch  et  Kiener);  dans  96  °/0  on  retrouve  le  commémoratif  de  dysen¬ 
terie.  Il  est  admis  pour  le  reste  que  l’infection  intestinale  peut  être  si 
légère  ou  si  peu  caractérisée  qu’elle  peut  passer  inaperçue  (Morehead, 
Buxton,  etc.). 

Il  est  établi  encore  que  l’on  trouve  les  grands  abcès  seulement  dans 
les  pays  où  règne  la  dysenterie  amibienne,  aussi  bien  dans  les  pays 
chauds  qu’en  Europe. 

Par  contre,  la  dysenterie  épidémique,  bacillaire,  n’a  pas  de  répercus¬ 
sion  sur  le  foie  en  tant  que  formation  d’abcès;  dans  8  °/0  seulement  des 
cas,  aux  Philippines,  on  a  trouvé  des  abcès  aréolaires,  de  petit  volume, 
non  spécifiques,  car  on  n’y  rencontre  même  pas  le  bacille  caractéris¬ 
tique  de  Shiga-Krüse-Chantemesse. 

Par  contre,  dans  les  grands  abcès  tropicaux,  on  trouve  l’amibe  spéci¬ 
fique  (amœba  dysenteriæ,  de  Councilman  et  Lafleur,  entamœba  hvstoli- 
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tica,  de  Schaudinn)  dans  beaucoup  plus  de  la  moitié  des  cas  (Kartulis, 
Manson);  elle  est  de  tous  les  germes  visibles  ou  cultivables  le  plus 
constant ,  mais  il  faut  savoir  la  chercher  souvent  avec  patience  et  là  où 
elle  se  trouve  (Rogers,  Commission  des  Philippines). 

Les  grandes  collections  purulentes  de  l’hépatite  des  pays  chauds  sont 
donc  des  abcès  dysentériques  amibiens. 

La  dénomination  même  d’abcès  n’est  pas  exacte  :  la  lésion  élémentaire 
de  l'amibiase  aussi  bien  dans  le  foie  que  dans  l’intestin  dysentérique 
est  une  nécrose ,  mort  parenchymateuse,  local  death  (Kelsch,  Payrer), 
une  hépatolyse. 

Le  mot  abcès  ne  sera  juste  qu’après  l’irruption  des  microbes  dans  le 
foyer.  Que  cette  invasion  soit  primitive,  précoce  ou  tardive,  les  bac¬ 
téries  n’ont  qu’un  rôle  pathogénique  secondaire ,  leur  diversité  même  le 
montre;  mais  elles  ont  par  leur  espèce,  leur  virulence,  leur  association, 
une  importance  capitale  sur  la  forme  clinique,  l’évolution  et  le  pronostic 
d’un  abcès  donné. 

On  les  trouve  toujours  dans  les  abcès  récents;  elles  peuvent  y  être 
représentées  par  des  espèces  anaérobies  difficiles  à  colorer  et  que  les 
cultures  ordinaires  ne  révèlent  pas. 

Dans  les  vieux  abcès,  mais  plus  rarement  qu’on  ne  le  dit  en  général, 
les  bactéries  peuvent  disparaître  et  le  pus  est  stérile. 

Le  foyer  amibien  primitif  peut  rester  aseptique  et  latent  des  mois  et 
des  années  comme  un  locus  minoris  resistentiœ,  puis  s’infecter  tardive¬ 
ment  à  l’occasion  d’une  maladie  septique;  la  grippe  est  souvent  cou¬ 
pable. 

L'alcool  est,  de  toutes  les  causes  prédisposantes,  de  beaucoup  la  plus 
importante;  il  rend  égaux  devant  l’amibe  hommes' et  femmes,  jeunes 
et  vieux,  européens  et  indigènes,  vieux  colons  et  nouveaux  résidents. 
En  règle  générale,  pour  faire  un  abcès  du  foie,  il  faut  des  amibes  et  des 
microbes  (dysenterie)  tombant  sur  un  terrain  bien  arrosé  d’alcool. 

Après  avoir  évolué  et  grandi  dans  l’intérieur  du  foie,  les  abcès  dysen¬ 
tériques  tendent,  comme  tout  abcès,  à  s’épancher  à  l’extérieur.  Leurs 
migrations  naturelles  peuvent  être  pariétales ,  thoraciques  ou  abdomi¬ 
nales ,  et  il  importe  de  bien  connaître  ces  diverses  éventualités;  on 
s’efforcera  d’aller  au-devant  des  événements,  en  attaquant  l’abcès  aux 
points  d'élection  que  l’expérience  chirurgicale  nous  a  appris  à  connaître 
et  qui  seront  étudiés  dans  la  seconde  partie  de  ce  rapport. 


V.  —  Rapport  sur  les  abcès  du  foie, 
par  le  I)r  Voronoff  (Le  Caire). 

Les  abcès  du  foie  ne  sont  justiciables  que  du  traitement  chirur¬ 
gical. 

L’intervention  doit  être  hâtive  aux  premiers  symptômes  de  la  for¬ 
mation  de  pus. 

Elle  doit  être  large  avec  résection  d’une  côte,  lorsqu’on  opère  par  le 
thorax. 

Excepté  les  cas  où  l’abcès  est  superficiel,  les  ponctions  doivent  pré¬ 
céder  l’opération. 

Lorsque  ces  ponctions  n’ont  pas  révélé  la  présence  du  foyer  purulent 
malgré  un  ensemble  de  symptômes  donnant  une  quasi-certitude  de  son 
existence,  on  doit  recourir  à  une  exploration  large,  laparotomie  abdo¬ 
minale  ou  transpleurale,  selon  les  cas. 

Le  procédé  de  Lannelongue  —  la  résection  du  bord  inférieur  du 
thorax  sans  ouverture  de  la  cavité  pleurale  —  donnera  un  accès  facile 
sur  la  face  convexe  et  le  bord  antérieur  du  foie. 

Le  procédé  de  Pétridis,  la  polypleurodiaphragmatomie,  la  résection 
des  7e,  8e,  9e  et  10e  côtes  sur  une  étendue  de  10  à  12  centimètres,  per¬ 
mettra  d’explorer  toute  la  face  convexe  du  foie  et  son  bord  postérieur 
proche  de  la  colonne  vertébrale  et  peu  accessible  par  d’autres  inci¬ 
sions. 

Enfin  la  laparotomie  latérale  découvrira  la  face  concave  et  le  lobe 
gauche. 

L’opération  en  elle-même  ne  présente  rien  de  particulier,  lorsque, 
faite  par  le  thorax  ou  en  dessous  des  côtes,  on  trouve  le  sinus  costo- 
diaphragmatique  comblé  par  les  adhérences  et  le  péritoine  accolé  au 
toie.  Dans  le  cas  contraire,  quand  les  adhérences  pleurales  et  périto¬ 
néales  font  défaut,  l’intervention  doit  être  conduite  avec  prudence, 
afin  de  préserver  le  péritoine  et  la  plèvre  contre  l’irruption  de  pus. 

Les  sutures  préventives  pleuro-diaphragmatiques  et  du  péritoine  au 
foie  constituent  la  meilleure  garantie  contre  ces  accidents.  On  ne 
recourra  à  la  protection  des  cavités  voisines  par  les  compresses  qu’en 
cas  d’échec  de  ces  sutures. 

Après  l’évacuation  de  la  poche  purulente,  on  procédera  à  son  net¬ 
toyage  avec  des  tampons  montés  et  on  la  drainera  â  l’aide  de  deux 
gros  drains.  Le  curettage  de  la  cavité  préconisé  par  Fontan  est  un  per¬ 
fectionnement  propre  à  assurer  une  guérison  plus  rapide. 
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L’irruption  de  pus  dans  une  cavité  close,  le  péricarde,  la  plèvre,  le 
péritoine,  commande  une  opération  d’urgence. 

La  migration  vers  une  cavité  ouverte  —  le  rein,  le  tube  digestif,  les 
bronches  —  peut  se  terminer  par  la  guérison.  On  n’interviendra  dans 
ces  cas  qu’à  l’apparition  des  symptômes  accusant  l’insutïisance  d’éva¬ 
cuation  spontanée. 

La  rupture  de  la  poche  purulente  dans  la  plèvre  et  les  bronches 
à  la  fois  doit  être  traitée  par  l’ouverture  simultanée  de  l’abcès  hépatique 
et  de  la  plèvre. 

La  complication  opératoire  assez  fréquente  —  l’hémorragie  prove¬ 
nant  de  blessure  des  vaisseaux  importants  du  foie  —  sera  combattue 
toujours  avec  succès  par  un  tamponnement  très  serré;  tous  les  autres 
moyens  :  thermocautère,  forcipressure,  sont  illusoires. 


VL  —  Rapport  sur  le  traitement  chirurgical  des  tumeurs 

du  foie, 

par  le  Dr  Payr  (Greifswald). 

La  plupart  des  tumeurs  malignes  du  foie  ne  sont  pas  opérées  ou 
bien,  comme  les  tumeurs  de  la  vésicule  et  des  canaux  biliaires,  on  les 
opère  généralement  trop  tard.  Les  progrès  de  la  chirurgie  des  calculs 
biliaires  a  cependant  amélioré  quelque  peu  le  pronostic  des  interven¬ 
tions  pour  tumeur  des  voies  biliaires.  Néanmoins  quatre  cinquièmes 
des  opérations  consistent  en  laparotomies  exploratrices  ou  en  inter¬ 
ventions  palliatives. 

Les  rayons  X  et  le  séro  diagnostic  (syphilis)  permettront  sans  doute 
de  rendre  le  diagnostic  plus  précoce;  la  numération  leucocytaire 
et  l’examen  fonctionnel  du  foie,  par  contre,  n’ont  pas  grande  utilité. 

Dans  l’hypothèse  d’une  tumeur  du  foie,  la  laparotomie  exploratrice 
est  permise  et  même  de  règle;  elle  permet  de  s’orienter  sur  la  réalité 
de  cette  tumeur  et  sur  l’état  des  organes  voisins  éventuellement  atteints. 
La  ponction  exploratrice  de  toute  expèce  de  tumeur  à  travers  la  paroi 
abdominale  doit  être  rejetée. 

L’examen  minutieux  des  organes  voisins  a  une  grande  importance 
pour  le  diagnostic  différentiel  (foie,  estomac,  rein). 

Indications  :  De  vives  douleurs,  un  accroissement  progressif  et  le 
danger  de  transformation  maligne  justifient  la  résection  de  tumeurs 
bénignes,  éventuellement  d’un  lobe  aberrant  ayant  résisté  à  d’autres 
traitements  (l’hépatoptose  commande  l’hépatopexie).  Les  kystes  para¬ 
sitaires  seront  énucléés,  non  incisés  ni  drainés. 
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Les  tumeurs  infectieuses  telles  que  les  gommes,  les  tuberculoses  en 
foyer  et  l’actinomycose  nécessitent  quelquefois  une  intervention  chirur¬ 
gicale,  mais  pas  toujours  une  résection. 

Les  tumeurs  malignes  primitives  et  solitaires  du  foie,  de  la  vésicule 
biliaire  et  des  conduits  biliaires  extra-hépatiques  nécessitent  une  abla¬ 
tion  aussi  radicale  que  possible,  éventuellement  rétablissement  d’une 
fistule  biliaire  interne  ou  externe. 

Pour  les  tumeurs  secondaires,  il  ne  peut  être  question  d’une  inter¬ 
vention  que  s’il  s’agit  de  l’extension  de  tumeurs  voisines;  eu  cas  de 
métastases,  une  ablation  radicale  ne  doit  pas  être  tentée;  on  pourra 
peut-être  faire  exception  pour  des  noyaux  solitaires  d’bypernéphrome 
du  foie.  Les  kystes  multiloculaires  ou  alvéolaires  à  échinocoques  du 
foie  doivent  être  traités  par  la  résection  comme  des  tumeurs. 

Technique  :  L’opérabilité  de  la  tumeur  n'apparait  généralement 
qu'au  cours  de  l’opération. 

La  possibilité  d’une  bonne  hémostase  dépend  surtout  de  la  nature 
de  la  capsule  et  du  tissu  conjonctif  avoisinant  le  foyer  malade;  tout 
épaississement  la  favorise.  La  ligature  intra-hépatique  en  masse  et  la 
ligature  isolée  des  vaisseaux  combinée  à  la  suture  légèrement  com¬ 
pressive  de  la  plaie  hépatique  (préservation  contre  la  coupure  des  fils 
par  des  plaques  et  des  liges)  sont  actuellement  les  meilleurs  procédés 
d’hémostase;  les  procédés  thermiques  sont  incertains  et  tous  les  modes 
de  compression  temporaire  inutiles.  La  plaie  hépatique  ainsi  traitée 
doit  être  péritonéalisée.  Il  faut  décider,  pour  chaque  cas,  sil  y  a  lieu  de 
préférer  la  suture  complète  des  parois  ou  le  tamponnement;  la  première 
exige  naturellement  une  hémostase  absolument  parfaite. 

Résultats  :  La  mortalité  dans  la  résection  du  foie  est  d’environ  15  °/0. 
Les  tumeurs  bénignes  (angiomes,  adénomes)  et  les  kystes  malgré  leurs 
dimensions  souvent  très  considérables  donnent  généralement  un  bon 
résultat  opératoire.  Le  pronostic  des  tumeurs  malignes  du  foie  est 
mauvais,  tandis  que  les  tumeurs  de  la  vésicule  et  des  voies  biliaires 
opérées  au  début  ont  donné  déjà  des  résultats  durables. 

discussion  : 

Kystes  hydatiques  du  foie, 

par  le  1  )r  José  Ribeira  y  Sans  (Madrid). 

Les  kystes  hydatiques  du  foie  sont  les  kystes  hydatiques  les  plus 
fréquents;  ils  peuvent  être  extra  et  intra-hépaliques;  ces  derniers  sont 
les  plus  fréquents. 
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Les  kystes  hydatiques  du  foie  n  ont  aucun  symptôme  caractéristique. 

Le  diagnostic  du  siège  est  presque  toujours  possible;  par  les  carac¬ 
tères  de  la  tumeur,  nous  faisons  le  diagnostic  d’une  tumeur  liquide;  et 
par  le  manque  de  symptômes,  ou  par  le  peu  d’importance  des  troubles 
fonctionnels,  nous  faisons  presque  toujours  le  diagnostic  de  kyste 
hydatique. 

Les  traitements  sont  :  la  marsupialisation  qu’on  doit  faire  dans  la 
plupart  des  cas;  la  suture  et  l’extirpation,  procédés  plus  parfaits  mais 
qui  ont  besoin  d’une  série  de  conditions  que  les  kystes  ne  remplissent 
pas  dans  la  plupart  des  cas. 


III. 


ANESTHÉSIE 


1.  —  Rapport  sur  l’anesthésie  générale, 

par  le  Profr  Vallas  (Lyon). 

Arrivé  au  terme  de  cet  exposé,  que  je  me  suis  efforcé  de  faire  aussi 
complet  et  aussi  impartial  que  possible,  je  crois  pouvoir  poser  les  con¬ 
clusions  suivantes  : 

1°  L’éther  est  le  meilleur  et  le  plus  inoffensif  des  anesthésiques  géné¬ 
raux  par  inhalation.  On  doit  l’employer  toutes  les  fois  qu’il  n’y  a  pas  . 
contre-indication  à  l’anesthésie  générale,  à  moins  que  le  sujet  ne  pré¬ 
sente  une  lésion  importante  des  voies  respiratoires; 

2°  Le  chloroforme  est  un  excellent  anesthésique  qui  doit  remplacer 
l’éther  quand  celui-ci  est  contre-indiqué.  Les  dangers  plus  grands  qu’il 
fait  courir  aux  malades  imposent  une  surveillance  méticuleuse  et  une 
prudence  extrême  dans  son  administration  ; 

3°  Le  chlorure  d’éthyle  rend  de  grands  services  pour  les  interventions 
rapides.  On  n’est  pas  encore  autorisé  à  s’en  servir  pour  des  anesthésies 
de  longue  durée.  Mélangé  à  l’éther,  il  favorise  le  début  de  l’anesthésie, 
qui  est  rendue  ainsi  plus  facile  et  plus  rapide  ; 

4°  L’association  de  la  morphine  au  chloroforme  ou  à  l’éther  écono¬ 
mise  une  certaine  quantité  d’anesthésique  et  diminue  ainsi  les  dangers 
de  l’imprégnation  de  l’organisme.  Elle  est  surtout  à  recommander  dans 
les  opérations  que  l’on  prévoit  devoir  être  prolongées; 

o°  Quand  on  se  sert  du  chloroforme,  il  est  bon  d’avoir  recours  à  la 
méthode  de  Dastre  et  Morat,  l’atropine  constituant  le  meilleur  moyen 
préventif  que  nous  ayons  contre  la  syncope  par  excitation  du  pneumo¬ 
gastrique. 
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Discussion  : 

1 .  De  la  narcose  au  mélange  de  chlorure  d'éthyle  et  d’oxygène , 

par  le  Dr  G.  Lotheissen  (Vienne). 

L’auteur  fut  le  premier  (août  1896)  à  préconiser  le  chlorure  d 'éthyle 
pour  la  narcose.  Depuis  trois  ans  et  demi,  il  lui  adjoint  l’oxygène  pour 
diminuer  encore  les  dangers  de  l’anesthésie.  Sa  statistique  comporte 
325  narcoses  au  kelène-oxygène.  Ce  chiffre  est  minime,  parce  que 
l’auteur  cherche  à  remplacer  le  plus  possible  la  narcose  par  l’anesthésie 
locale.  Le  chlorure  d’éthyle,  traversant  un  récipient  chauffé  qui  le 
gazéifie,  est  amené  au  masque  par  un  courant  d’oxygène,  qui  possède 
un  dispositif  à  soupapes  pour  l’inspiration  et  l’expiration.  Il  n’y  a  pas 
de  pertes  de  chlorure  d’éthyle,  puisque  celui-ci  ne  se  congèle  point  sur 
le  masque;  de  plus,  le  malade  ne  reçoit  pas  de  vapeurs  concentrées, 
si  l’on  a  soin  de  laisser  d’abord  l’oxygène  s’échapper  avant  de  com¬ 
mencer  le  débit  de  kelène.  La  quantité  de  kelène  employé  est  moindre 
que  sans  oxygène  :  en  moyenne  1-2  centimètres  cubes  par  minutes, 
quoique  des  hommes  adultes  aient  été  anesthésiés  avec  0CC6  par  minute. 
Pas  d’injection  préventive  de  morphine.  Chez  les  alcooliques,  on  peut 
ajouter  quelques  gouttes  d’éther,  ce  qui  est  aisé  dans  l’appareil  de 
Roth-Drâger.  On  règle  l’appareil  sur  un  débit  de  1  1/2  litre  d’oxygène  à 
la  minute;  une  quantité  plus  grande  provoque  le  réveil.  En  cas  de 
danger,  on  augmente  la  quantité  d’oxygène.  L’asphyxie  ne  peut  survenir 
(l’auteur  l’a  vu  une  fois)  que  si  l’on  se  sert  de  l’appareil  de  façon 
déraisonnable;  elle  est  très  passagère.  Le  passage  à  la  narcose  à  l’éther 
se  fait  facilement,  par  contre  le  passage  à  l’anesthésie  au  moyen  de 
chloroforme  ou  de  ses  mélanges  n’est  pas  à  conseiller.  Parmi  les 
325  narcoses,  on  a  relevé  13  %  de  vomissements.  En  en  déduisant  les 
malades  ayant  mangé  ou  chez  lesquels  la  quantité  d’éther  administrée 
fut  trop  grande,  il  ne  reste  que  10  %  de  vomissements,  tout  au  plus; 
tous  ces  cas  comportent  des  narcoses  de  plus  de  dix  minutes.  La 
plupart  des  narcoses  durèrent  de  une  à  dix  minutes,  d’autres  dix  à 
vingt  et  même  trente  minutes,  quelques-unes,  soixante  à  septante- 
cinq  minutes;  elles  s’effectuèrent  sans  encombres. 

La  narcose  fut  appliquée  le  plus  souvent  dans  les  cas  purulents,  chez 
lesquels  l’anesthésie  locale  n’était  pas  bien  applicable;  on  s’en  servit 
cependant  pour  le  redressement  de  luxations,  de  difformités  congénitales 
et  la  réduction  de  fractures.  Beaucoup  de  malades,  anesthésiés  à  la 
consultation  externe,  purent  rentrer  tout  de  suite  à  domicile. 
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lectinique  et  indications  de  la  narcose  générale 
par  r éther  sulfurique, 

par  les  Profrs  S.  L.  Reverdin  et  Ch.  8.  Bergalonne  (Genève). 

Nous  considérons  la  narcose  par  l’éther  sulfurique  comme  le  procédé 
de  choix  pour  toute  intervention  nécessitant  l’anesthésie  complète 
du  malade. 

Nous  ne  reconnaissons  qu’une  contre-indication  à  l’emploi  de  l’éther, 
tirée  de  l’état  pathologique  des  voies  respiratoires. 

Celle  de  la  pneumonie  exceptée,  nous  n’avons  observé  aucune  des 
complications  ordinairement  imputées  à  l’éther,  particulièrement  en  ce 
qui  concerne  son  influence  nocive  sur  le  rein. 

Nous  présentons  une  série  de  482  observations,  tirées  de  notre 
pratique  journalière,  sans  en  distraire  aucun  cas  particulier. 

Cette  série  comporte  l’étude  complète  du  malade,  avant,  pendant  et 
après  l’anesthésie. 

Dans  les  suites  immédiates,  nous  avons  relevé  deux  cas  de  pneumonie 
lobaire  facilement  guéris. 

Nous  insistons  sur  la  parfaite  innocuité  de  la  narcose  à  l’éther  et 
nous  pensons  que,  si  l’emploi  de  cet  anesthésique  ne  s’est  pas 
mieux  généralisé,  la  faute  en  est  à  une  technique  insuffisante  ou  mal 
interprétée. 

Nous  estimons,  sans  vouloir  entrer  dans  la  discussion  complète  des 
divers  modes  d’administration  de  l’éther,  que  ,1a  vraie  méthode  est 
celle  usitée  en  Suisse  et  dérivée  des  règles  proposées  par  le  Profr  Julliard 
en  1877. 

Nous  serions  heureux,  pour  appuyer  nos  dires,  qu’il  nous  soit  permis 
de  pratiquer  la  narcose  à  l’éther  dans  les  services  hospitaliers  de 
Bruxelles,  sous  le  contrôle  des  membres  du  Congrès. 

3.  A  propos  de  la  narcose  par  la  scopolamine  associée 
à  la  morphine  et  au  chloroforme , 

par  les  Drs  Rouffart  et  Walravens  (Bruxelles). 

Vu  les  bons  résultats  que  nous  avions  obtenus  de  la  narcose  scopo- 
lamine-morphinique  associée  à  l’inhalation  chloroformique,  résultats 
que  nous  avons  publiés  dans  les  Annales  de  la  Société  de  chirurgie  et 
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dans  le  Journal  médical  (novembre  1905  et  janvier  1906),  nous  avons 
continué,  depuis  lors,  à  employer  cette  méthode  dans  tous  les  cas  que 
nous  avons  eu  à  endormir  dans  le  service  de  gynécologie  des  hôpitaux 
de  Bruxelles,  tant  pour  les  opérations  que  pour  les  examens  sous 
narcose. 

Aux  65  cas  publiés  dans  notre  dernière  communication,  nous  pou¬ 
vons  ainsi  en  ajouter  aujourd’hui  :  512  ayant  trait  aux  opérations  et 
550  ayant  trait  aux  examens  sous  narcose.  Cela  nous  fait  un  total  de 
1,127  cas,  c’est-à-dire  que  la  méthode  est  entrée  dans  notre  pratique 
courante,  et,  après  cette  expérience  de  trois  années  environ,  nous  pou¬ 
vons  déclarer  que  nous  avons  obtenu  de  l’emploi  de  cette  méthode  la 
plus  entière  satisfaction. 

Dans  tous  ces  cas,  il  nous  a  été  donné  de  vérifier  ce  que  nous  avons 
annoncé  dans  nos  communications  antérieures  sur  les  avantages  et  les 
inconvénients  de  cette  narcose  et  nous  en  restons  des  partisans  très 
convaincus. 

Ses  inconvénients  sont  nuis  vis-à-vis  de  ses  avantages  nombreux 
et  réels. 

Parmi  ceux-ci,  nous  apprécions  particulièrement  : 

1°  L’obnubilation  de  la  conscience  qui  fait  supporter  aux  malades 
beaucoup  plus  facilement  l’instant  désagréable  du  commencement  de 
la  narcose  chloroformique  qui,  chez  certains  individus  (et  particulière¬ 
ment  chez  nos  malades  névropathes),  est  souvent  très  angoissant,  et 
nous  supprimons  sans  aucun  doute  de  cette  façon  une  cause  de  la 
syncope  du  début  de  la  narcose  chloroformique; 

2°  La  longue  durée  du  sommeil,  après  la  fin  de  la  narcose,  qui 
épargne  aux  malades  beaucoup  des  souffrances  post-opératoires  et 
leur  laisse  parfois  un  bien-être  que  le  chloroforme  seul  ne  pourrait 
leur  donner; 

3°  La  diminution,  en  général,  et  l’abolition,  le  plus  souvent,  des 
vomissements  post-chloroformiques  ;  mais  à  cette  règle  il  y  a  cependant 
des  exceptions  dont  il  faut  tenir  compte,  surtout  eu  égard  à  un  cas  où 
nous  avons  observé  des  vomissements  violents,  même  après  la  sco- 
polamine  ; 

4°  La  rareté  des  vomissements  durant  la  narcose; 

5°  La  diminution  notable  du  chloroforme  nécessaire.  Néanmoins,  il 
y  a  lieu  d’observer  que  ce  facteur  varie  beaucoup  avec  la  personalité  du 
chloroformisateur,  Avec  un  chloroformisateur  peu  averti,  on  -pourra 
avoir  des  incidents  avec  la  scopolamine  comme  avec  le  chloroforme 

seul. 

Ceci  nous  amène  à  parler  du  seul  cas  de  mort  pendant  la  narcose  que 
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nous  avons  observé  dans  le  service  depuis  l’emploi  de  la  scopolamine. 
Comme  nous  le  démontrons  dans  notre  communication,  il  n’est  pas 
imputable  à  ce  médicament. 

Nous  avons  également  porté  nos  recherches  sur  la  façon  dont  se 
comportait  la  pression  sanguine  pendant  l’action  de  la  scopolamine; 
nous  joignons  quelques  tracés  à  notre  travail. 

Quant  à  notre  mode  d’administration,  il  reste  tel  que  nous  le  décri¬ 
vions  en  1906  :  Injection  de  1  milligramme  de  bromhydrate  de  scopo¬ 
lamine  associé  à  1  centigramme  de  chlorhydrate  de  morphine  deux 
heures  avant  l’intervention. 


II.  —  Rapport  sur  l’anesthésie  lombaire, 

par  le  Profr  Rehn  (Francfort). 


Les  conclusions  suivantes  rencontreront  sûrement  l’assentiment  de 
nombreux  collègues  : 

1.  Des  anesthésies  élevées  sont  dangereuses  et,  dans  l’état  actuel  de 
nos  connaissances,  peu  recommandables. 

2.  Les  tentatives  faites  en  vue  de  localiser  l’action  des  anesthési¬ 
ques  dans  l’espace  sous-arachnoïdien  ont  peu  de  chance  de  succès. 

5.  La  rachianesthésie  n'est  pas  à  conseiller  chez  les  enfants  et  les 
jeunes  gens. 

4.  Des  modifications  dues  à  l’âge  rendent  la  rachianesthésie  moins 
dangereuse,  par  suite  de  l’épaisseur  plus  grande  du  sac  glial,  peut- 
être  combinée  à  des  processus  de  sclérose  dans  l’espace  sous-arach¬ 
noïdien.  L’anesthésie  médullaire  est  donc  surtout  indiquée  chez  des 
sujets  âgés. 

h.  L’anesthésie  médullaire  doit  être  pratiquée  au  moyen  de  tropa- 
cocaïne  et  avec  les  plus  grandes  précautions,  suivant  les  règles 
prescrites  par  Bier  et  d’autres. 

6.  La  rachianesthésie  est  contre-indiquée  dans  un  certain  nombre 
de  maladies,  surtout  dans  les  cas  de  suppurations,  d'artério-sclérose 
grave,  de  troubles  du  système  nerveux  central,  peut-être  également 
dans  les  tuberculoses  étendues. 

7.  L’anesthésie  lombaire  ne  doit  être  employée  que  pour  remplacer 
la  narcose  par  inhalation.  Celle-ci,  en  cas  de  choix,  mérite  la  préfé¬ 
rence,  parce  qu  elle  est  susceptible  d’un  dosage  plus  exact. 

8.  L’anesthésie  médullaire  ne  doit  jamais  être  employée  dans  les 
cas  où  l’anesthésie  locale  ou  l’anesthésie  générale  momentanée  à 
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l’éther  (Aetherrausch)  sont  suffisantes.  La  nouvelle  méthode  d’anesthé¬ 
sie  régionnaire  de  Bier  par  injection  intraveineuse  restreindra  encore 
le  domaine  de  la  rachianesthésie  (Congrès  de  la  Société  allemande  de 
Chirurgie,  1908). 

9.  Le  médecin  ne  doit  jamais  recourir  à  l’anesthésie  lombaire  sans 
le  consentement  du  malade. 

10.  Pour  établir  la  valeur  de  la  rachianesthésie,  telle  que  Bier  la 
recommande  actuellement,  il  est  indispensable  que  tous  les  pays 
s’entendent  pour  établir  une  statistique  globale.  Cette  statistique 
devrait  envisager  exactement  toutes  les  conditions  de  quelque  impor¬ 
tance,  notamment  les  suites  soi-disant  non  dangereuses.  Alors  seule¬ 
ment,  en  nous  basant  sur  un  grand  nombre  de  faits,  nous  pourrons 
formuler  une  opinion  définitive. 

Lorsqu’on  recourt  à  l’anesthésie  rachidienne,  il  faut  noter  que 
l’action  d’un  anesthésique  dans  l’espace  sous-arachnoïdien  dépend  des 
conditions  suivantes  : 

1°  Technique  exacte  et  précautions  recommandées  par  des  gens 
expérimentés  tels  que  Bier  et  ses  élèves.  La  ponction  entre  la  lre  et  ia 
2e  vertèbre  lombaire  doit  être  rejetée  à  cause  du  danger  de  blesser  la 
moelle  ; 

2°  Choix  de  l’anesthésique;  garanties  qu’il  présente  et  son  dosage; 

5°  Etat  anatomique  de  l’espace  sous-arachnoïdien,  travées  arach¬ 
noïdiennes,  niches,  loges  et  quantité  de  liquide  céphalo-rachidien; 

4°  Facteurs  qui,  indépendamment  des  conditions  anatomiques, 
entravent  ou  accélèrent  l'écoulement  du  liquide; 

5°  Age  des  patients;  les  sujets  âgés  supportent  relativement  mieux 
les  lésions  arachnoïdiennes. 


Discussion  : 

Résultats  de  1650  cas  personnels  d’ anesthésie  médullaire, 

par  le  Dr  Fr.  Zahradnicky,  Nemecken-Brode  (Bohême). 

L’anesthésie  médullaire  s’est  perfectionnée  depuis  que  sa  technique 
s’est  améliorée  (1,650  cas  de  l’auteur).  La  méthode  est  applicable  non 
seulement  aux  opérations  sur  les  extrémités,  le  périnée,  les  testicules, 
les  organes  uro-génitaux,  les  régions  inguinale  et  crurale,  mais  encore 
aux  laparotomies  même  pratiquées  au-dessus  de  l’ombilic.  La  position 
de  frendelenburg  n’offre  pas  ici  autant  de  danger.  L’auteur  n’emploie 


que  la  novocaïne  (0«r17  dans  802  cas);  l’anesthésie  est  absolue  dans 
96.1  %  des  cas,  dure  de  une  heure  et  demie  à  deux  et  trois  heures. 
Elle  fut  incomplète  dans  2.3  %  des  cas.  On  dut  recourir  à  la  narcose 
dans  3.9  °/0  des  cas. 

Les  suites  immédiates  et  consécutives  sont  légères  et  passagères. 
Le  collapsus  fut  observé  rarement  (0.03  °/0),  les  vomissements  sur¬ 
vinrent,  au  cours  de  l’opération,  dans  10.4  °/0  (laparotomies  et  hernies 
surtout),  le  pouls  fut  presque  toujours  normal,  ralenti  ou  accéléré 
dans  1.7  %•  Quoique  passagère  et  sans  suites  graves,  la  parésie  des 
membres  et  du  sphincter  anal  fut  observée  fréquemment  (52  °/0). 

Élévation  consécutive  de  température  jusqu’à  38°  dans  2.2  °/0, 
céphalée  sans  gravité  dans  13  %,  vomissements  post-opératoires  9.8  % 
dépendant  probablement  des  laparotomies,  insomnie  33.5  °/0,  quelques 
cas  de  rétention  urinaire  et  d’hypéralgésie  de  la  plaie.  Position  de 
Trendelenburg,  élevant  l’anesthésie  des  opérations  abdominales,  dans 
600  cas,  sans  aucun  inconvénient.  L’anesthésie  atteint  le  rebord  cos¬ 
tal  et  quelquefois  la  clavicule.  Au  cours  de  220  laparalomies  nous 
obtînmes  une  anesthésie  complète  dans  212  cas  (93.9  °/,),  elle  fut 
incomplète  dans  14  cas  dont  8  durent  subir  l  anesthésie  générale. 
72  laparotomies  furent  pratiquées  au-dessus  de  l’ombilic  et  140  en 
dessous. 

La  méthode  est  très  recommandable  chez  les  cachectiques,  les  cancé¬ 
reux,  dans  les  cas  d’iléus  et  d’opérations  sur  les  voies  biliaires;  elle  a 
sur  la  narcose  générale  l’avantage  de  respecter  cœur  et  poumons  et  de 
laisser  meme  les  reins  intacts  (cela  est  vrai  pour  la  novocaïne,  non  pour 
la  sto vaine). 


III.  —  Rapport  sur  l’anesthésie  locale, 
par  le  Dr  Mac  Arthur. 

N’est  pas  encore  parvenu  au  Secrétariat. 

Discussion  : 

I.  Anesthésie  loeale, 

parle  l)r  F.  Moty,  professeur  agrégé  libre  du  Val-de-Grâce  (Paris). 

Depuis  quinze  ans,  j’emploie  l’anesthésie  locale  à  la  cocaïne  pour 
toutes  les  opérations  de  hernie  ou  appendicites  qui  ne  semblent  pas 
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devoir  offrir  de  difficultés  spéciales  et  pour  toutes  les  petites  interven¬ 
tions,  telles  que  varicocèles,  ongles  incarnés,  évidement  ou  trépanations 
simples  des  os  superficiels. 

La  solution  au  100e  avec  égale  proportion  de  chlorure  de  sodium 
paraît  la  plus  commode,  trois  à  cinq  seringues  suffisent,  l’habitude  de 
ce  procédé  d’anesthésie  se  prend  vite  dans  les  services  et  les  malades 
opérés  antérieurement  sous  le  chloroforme  déclarent  spontanément 
qu’ils  préfèrent  de  beaucoup  l’anesthésie  locale.  La  suppression  des 
vomissements  simplifie  les  suites  opératoires  et  le  petit  effort  moral 
que  le  chirurgien  doit  exercer  sur  son  malade  est  largement  compensé 
par  la  sécurité  que  donne  l’anesthésie  locale  ;  aucun  accident  n’a,  en 
effet,  été  relevé  sur  plus  de  2,000  cocaïnisations  pour  interventions 
sérieuses,  aucun  décès  n’a  été  relevé  sur  1,500  hernies  environ. 

2.  Anesthésie  endoneurale  des  extrémités , 

par  le  Dr  Alexius  von  Hintz  (Maresvasarhely). 

L’auteur  a  observé  50  cas,  dans  lesquels  il  pratiqua  une  injection  de 
solution  de  novocaïne-NaCl-adrénaline  à  2  %,  dans  le  plexus  brachial 
(portion  supraclaviculaire),  dans  le  nerf  fémoral,  dans  le  sciatique,  le 
nerf  poplité,  en  y  ajoutant  une  anesthésie  en  bague  de  la  peau  du 
membre.  Toutes  les  opérations  (y  compris  les  amputations  et  résec¬ 
tions)  pratiquées  selon  cette  méthode  peu  répandue, quoique  inoffensive, 
se  firent  sous  une  analgésie  absolue.  L’avantage  de  la  méthode 
consiste  dans  le  fait  qu’elle  est  applicable  chez  des  individus  affaiblis 
et  chez  tous  ceux  chez  qui  la  narcose  générale  présenterait  des 
inconvénients. 

i 


IV. 


CHIRURGIE  DU  RACHIS 


I.  —  Rapport  sur  les  traumatismes  du  rachis, 

par  le  Profr  De  Quervain  (La  Chaux-de-Fonds). 

\.  Nous  ne  connaissons  aucun  syndrome  clinique  attribuable  à  une  com¬ 
motion  de  la  moelle  épinière,  c’est-à-dire  à  des  troubles  d’origine  trauma¬ 
tique  purement  fonctionnels,  excluant  toute  lésion  anatomique. 

2.  Nos  moyens  de  diagnostic  actuels  nous  permettent  dans  la  plupart  des 
cas  de  faire  avec  une  certitude  presque  complète  la  distinction  entre  une 
lésion  partielle  et  une  lésion  totale,  si  l’on  tient  compte  du  moins  du 
résultat  de  l’examen  de  la  colonne  vertébrale.  Il  existe  toutefois  des  cas  de 
lésion  partielle  présentant  pendant  les  premières  heures,  voire  même  les 
premiers  jours  tous  les  symptômes  d’une  lésion  totale. 

3.  La  loi  de  Bastian-Bruns,  de  la  disparition  définitive  des  réflexes  tendi¬ 
neux  dans  les  lésions  totales  traumatiques  de  la  moelle  chez  l’homme,  se 
trouve  confirmée  dans  la  presque  totalité  des  cas,  dans  ce  sens  du  moins 
que  la  présence  de  ces  réflexes  exclut  la  lésion  totale  avec  une  certitude 
presque  absolue.  L'absence  de  ces  réflexes  par  contre  ne  saurait  prouver 
l’existence  d’une  lésion  totale  que  dans  le  cas  où  elle  est  persistante.  On 
constate,  par  contre,  assez  fréquemment  la  suppression  passagère  des 
réflexes  tendineux  dans  des  lésions  partielles.  Cette  suppression  s’est  déjà 
vue  prolongée  au  delà  de  huit  jours. 

4.  La  nature  des  troubles  nerveux  ne  permet  pas  de  distinguer  entre  la 
compression  et  la  contusion  médullaires.  Les  conclusions  tirées  à  ce  sujet 
de  la  nature  de  la  lésion  vertébrale  ne  sortent  pas  non  plus  du  domaine 
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des  probabilités.  La  distinction  entre  l’hémorragie  extramédullaire  et 
Phématomyélie  est  plus  aisée,  mais  point  infaillible  encore. 

5.  D’après  les  expériences  faites  sur  les  chiens  et  lapins  adultes,  ni  les 
fibres,  ni  les  cellules  nerveuses  de  la  moelle  ne  sont  susceptibles  de  se  régé¬ 
nérer,  car  on  a  constaté  tout  au  plus  un  commencement  de  formation  de 
fibres  nerveuses  dans  la  cicatrice  ou  le  long  de  la  dure-mère  non  lésée,  l’un 
et  l’autre  sans  importance  pour  le  rétablissement  fonctionnel.  Le  résultat 
publié  par  MM.  Stewart  et  Harte  d’une  suture  médullaire  suivie  de  succès 
est  resté  isolé  jusqu’à  présent  et  ne  saurait  justifier  des  conclusions  vala¬ 
bles  aussi  longtemps  que  nous  ne  disposons  pas  d’un  examen  anatomique. 

6.  Les  traumatismes  rachidiens  ne  sont  nullement  comparables,  au 
point  de  vue  des  indications  opératoires,  aux  traumatismes  du  crâne. 

7.  Ni  l’hémorragie  extradurale,  ni  l’hématome  intradural  ne  fournissent, 
en  règle  générale,  une  indication  opératoire,  à  moins  qu’une  compression 
de  la  partie  moyenne  de  la  moelle  cervicale  par  un  hématome,  sans  contu¬ 
sion  concomitante  de  la  moelle,  diagnostic  fort  malaisé  à  poser,  ne  mette  en 
danger  la  vie  du  malade  par  des  troubles  respiratoires  progressifs.  L’opéra¬ 
tion  tardive  est  indiquée  par  la  résorption  incomplète  de  l’hématome. 

8.  L'opération  doit  être  proscrite  dans  tous  les  cas  où  les  symptômes 
parlent  en  faveur  d’une  hématomyélie. 

9.  L' intervention  précoce  est  indiquée  : 

a)  Quand  les  troubles  nerveux  doivent  être  attribués,  d’après  l’examen 
clinique,  à  la  fracture  d’un  arc; 

b)  Quand,  dans  une  lésion  par  arme  à  feu,  l’examen  radiographique 
démontre  la  présence  du  projectile  dans  le  canal  rachidien. 

4 

10.  L'intervention  précoce  peut  être  utile, sans  présenter,  toutefois,  beau 
coup  de  chances  de  succès  : 

а)  Quand,  dans  une  fracture  avec  dislocation,  la  réduction  non  sanglante 
de  la  dislocation  a  échoué  et  que  le  patient  présente  les  signes  d’une  lésion 
partielle  (résultat  favorable  en  cas  de  compression  entre  corps  et  arc,  uti¬ 
lité  nulle  en  cas  de  contusion); 

б)  Quand,  dans  une  lésion  par  arme  à  feu,  le  projectile  ne  se  trouve 
plus  dans  le  canal  médullaire  (résultat  bon  en  cas  de  compression  par 
une  esquille  osseuse,  mauvais  en  cas  de  contusion  ou  section  partielle  de  la 
moelle). 

1 1 .  L'intervention  tardive  est  indiquée  : 

a)  Si,  dans  les  cas  précités  (9  et  10),  l’intervention  précoce  n’a  pas  été 
exécutée  et  que  les  troubles  nerveux  ne  s’améliorent  pas  spontanément; 
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b)  S’il  survient,  dans  une  lésion  partielle,  une  aggravation  ultérieure  des 
symptômes  (compression  par  un  cal,  notamment  dans  les  fractures  par 
compression). 

12.  L'opération  était  proscrite,  jusqu’à  présent,  dans  tous  les  cas  de 
lésion  totale  nettement  établie.  Cette  règle  serait  profondément  modifiée  si 
les  succès  de  la  suture  médullaire  se  confirmaient.  Elle  ne  serait  plus 
valable  alors  que  pour  les  sections  totales  de  la  région  cervicale.  Ici,  en 
effet,  la  restitution  viendrait  trop  tard  pour  éviter  l’issue  fatale. 

Dans  toutes  les  lésions  totales  situées  plus  bas,  par  contre,  la  suture 
pourrait  être  tentée,  à  condition  que  la  moelle  ne  soit  pas  détruite  sur  une 
étendue  trop  grande.  Les  essais  devraient  donc  être  faits  avant  tout  dans  les 
cas  de  lésions  par  armes  tranchantes  et  par  armes  à  feu.  On  n’en  exclura 
cependant  pas  absolument  les  contusions  très  nettement  limitées  (cas 
Briggs). 

43.  L’examen  ultérieur  systématique  des  sujets  ayant  subi  la  laminec¬ 
tomie  devra  nous  renseigner  sur  le  degré  d’innocuité  de  cette  intervention 
au  point  de  vue  de  l’apparition  de  troubles  tardifs  attribuables  à  l’opération. 
Cet  examen  devra  tenir  compte  du  procédé  opératoire,  afin  de  permettre 
l’étude  de  la  valeur  comparative  des  différentes  méthodes. 

14.  L’étude  d’une  statistique  collective  (218  cas)  réunissant  intégrale¬ 
ment  les  bons  et  les  mauvais  cas  nous  fournit  les  résultats  suivants  : 


Guéris . 

Améliorés . 

Restés  sans  changement. 
Influencés  défavorablement. 
Morts  tôt  après  l’opération  . 


13.8%,  dont  10.5%  visiblement  influencés  par  l’in¬ 
tervention  chirurgicale. 

22  %,  dont  16  %  visiblement  améliorés  par  l’in¬ 

tervention  chirurgicale. 

37.2  o/0 
1.8  % 


25.2  o/0 


II.  —  Rapport  sur  les  tumeurs  du  rachis, 

par  le  Protr  Bérard  (Lyon). 

Le  traitement  chirurgical  des  tumeurs  du  rachis  a  donné  jusqu  ici,  pour 
les  cas  envisagés  dans  leur  ensemble ,  des  résultats  thérapeutiques  extrê¬ 
mement  variables,  avec  une  mortalité  opératoire  de  40  à  50  %.  Toutefois, 
les  beaux  succès  obtenus  à  la  suite  des  opérations  précoces ,  notamment 
pour  les  tumeurs  méningées  de  la  région  dorsale,  et,  d'autre  part ,  T échec 
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de  toute  thérapeutique  médicale ,  ainsi  que  l’évolution  fatale  de  ces  tumeurs 
abandonnées  à  elles-mêmes ,  commandent  les  indications  suivantes  : 

1°  Tout  malade  présentant  un  syndrome  qui  peut  relever  d’une  tumeur 
rachidienne  doit  être  soumis  aussitôt  que  possible  à  l’examen  simultané 
du  médecin  et  du  chirurgien  ; 

2°  Tout  diagnostic  de  tumeur  rachidienne,  primitive,  isolée ,  sans  défor¬ 
mation  angulaire  de  la  colonne  et  sans  paraplégie  flasque,  avec  une 
localisation  approximativement  faite  du  néoplasme,  commande  l’opération 
immédiate,  même  et  surtout  si  les  troubles  nerveux  n’en  sont  encore  qu’au 
stade  radiculaire.  Mieux  vaut  être  conduit  à  une  laminectomie  exploratrice 
large,  intéressant  quatre  ou  cinq  arcs  vertébraux,  que  d’attendre  les  signes, 
segmentaires  et  de  conduction,  fournis  par  la  compression  de  la  moelle,  car 
ces  signes  correspondent  déjà  à  des  lésions  médullaires  qui  ne  rétrocéderont 
pas  toujours. 

L’opération  sera  faite  en  un  temps ,  avec  une  incision  de  la  dure-mère,  si 
la  tumeur  n’est  pas  rencontrée  sous  les  lames  vertébrales  ; 

3°  Les  tumeurs  qui  s’accompagnent  de  déformations  graves  de  la 
colonne,  celles  qui  ont  des  proloyigements  solides  extravertébraux,  celles 
qui  évoluent  d’emblée  avec  des  signes  médullaires  rapidement  progressifs, 
sont  d’un  pronostic  opératoire  beaucoup  plus  mauvais;  elles  ne  donnent  au 
chirurgien  que  des  succès  minimes  et  rares.  Il  ne  faut  opérer  les  tumeurs  à 
syndrome  médullaire  d’emblée,  que  si  elles  se  traduisent  par  des  singes 
précis  de  localisation  limitée.  Trop  souvent,  pour  cette  catégorie  de  faits, 
l'intervention  ne  sera  que  palliative ;  elle  se  bornera  à  la  libération  tempo - 
raire  de  la  moelle  ou  à  la  résection  des  racines.  Devant  une  paraplégie 
flasque  avec  absence  de  réflexes,  il  faut  toujours  s’abstenir. 

4°  Si  le  diagnostic  est  hésitant  entre  une  tumeur  de  la  moelle  et  un  mal 
de  Pott ,  le  malade  sera  soumis  aux  épreuves  habituelles  ( tuberculine , 
ophtalmo-séroréaction)  et  surtout  au  traitement  par  l’immobilisation  et 
l’extension  continue,  qui  neuf  fois  sur  dix  atténuera  les  symptômes  potti- 
ques.  Si  l’on  hésite  entre  une  tumeur  et  des  lésions  de  méningite  ou  de 
myélite  chroniques  limitées,  la  laminectomie  exploratrice  sera  indiquée; 
en  effet,  certains  kystes  de  méningite  localisée  ont  été  très  améliorés  ou 
guéris  par  l'opération ;  pour  une  myélite  ou  une  syringomyèlie ,  il  n’y  a 
rien  à  perdre;  pour  une  tumeur,  il  n’y  a  pas  d’autre  chance  de  guérison. 

Discussion  : 

I umeur  de  la  moelle  épinière.  —  Opération.  —  Cure  radicale, 

par  le  Dr  Mac  Cosh,  A.  J.  (New-York). 

La  cure  radicale  après  ablation  de  tumeur  maligne  de  la  moelle 
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épinière  est  un  fait  si  rare  que  la  présentation  d’un  seul  cas  est  inté¬ 
ressante. 

Ce  cas  a  déjà  été  publié,  mais  comme  il  y  a  maintenant  plus  de 
six  ans  de  l’opération  et  que  le  malade  est  toujours  bien  portant,  sans 
aucune  apparence  de  récidive  soit  locale  soit  générale,  je  crois  pouvoir 
le  considérer  comme  radicalement  guéri.  La  tumeur  était  un  sarcome 
à  cellules  rondes  situé  dans  la  région  dorsale  inférieure  et  était  intra- 
duremérienne.  Elle  s’étendait  autour  de  la  moelle  épinière  à  8  centi¬ 
mètres.  Les  lames  et  les  épines  de  trois  vertèbres  furent  enlevées.  Il 
est  intéressant  de  noter  que  le  dos  de  l’homme  n’a  pas  été  matérielle¬ 
ment  affaibli  par  la  disparition  des  trois  lames. 


/ 


V. 

HERNIES 


I.  —  Rapport  sur  1  étiologie  de  la  hernie, 

par  le  Profr  Forgue  (Montpellier). 

N’est  pas  encore  parvenu  au  secrétariat. 

discussion  : 

9 

I .  Étiologie  de  la  hernie , 
par  le  Dr  William  Sheen  (Cardiff). 

L’auteur  limite  ses  remarques  au  point  de  vue  médico-légal 
d’accidents  pouvant  être  la  cause  subite  de  hernie  inguinale  oblique. 
11  croit  ce  cas  possible,  mais  rare.  Un  effort  excessif  est  un  «  accident  ». 
Le  développement  brusque  de  la  hernie  est  clinique  et  non  paibo- 
logique  pour  le  sac,  c’est-à  dire  qu’un  processus  funiculaire  non 
oblitéré  préexiste  à  la  production  de  la  hernie;  le  brusque  développe¬ 
ment  du  sac  et  de  son  contenu  est  impossible.  De  récentes  décisions 
légales  en  Angleterre  décrètent  qu’un  ouvrier  peut  obtenir  une 
indemnité  pour  une  hernie,  même  si  elle  peut  être  associée  à  un  effort 
ancien.  Ceci  est  faux,  car,  pour  que  la  hernie  soit  le  résultat  d’un 
effort,  il  faut  certaines  conditions  :  au  moment  de  l’effort,  douleur 
aiguë,  sensibilité  et  léger  gonflement  à  l’emplacement  de  la  hernie; 
faiblesse,  nausée,  sensation  de  malaise;  impossibilité  de  travailler.  La 
hernie  dans  ce  cas  est  difficile  ou  impossible  à  réduire  et  souvent  c’est 
une  hernie  étranglée.  Celte  véritable  hernie  traumatique  est  très  rare. 


-  64  - 


La  hernie  a  généralement  un  début  graduel  et  sans  douleur,  quoique 
parfois  on  la  remarque  tout  de  suite  dans  un  effort  pour  élever  un 
objet. 

Les  opinions  de  70  chirurgiens  en  vue  réunies  sont  en  rapport 
avec  les  vues  ci-dessus.  L’auteur  résume  brièvement  treize  cas  ayant 
donné  lieu  à  une  action  judiciaire. 


2.  Étiologie  des  hernies , 

par  le  Dr  José  Ribeira  y  Sans  (Madrid). 

Le  problème  étiologique  des  hernies  est  un  problème  aussi  scienti¬ 
fique  que  social. 

Les  hernies  de  l’enfance  reconnaissent  comme  cause  primordiale 
les  troubles  d’évolution;  comme  cause  accessoire  les  conditions  méca¬ 
niques  de  l’effort. 

Les  hernies  de  l’adulte,  ou  d’individus  qui  n’ont  pas  eu  de  hernies 
dans  l’enfance,  reconnaissent  comme  cause  primordiale  les  faits  d’ordre 
mécanique;  les  conditions  anatomiques  restent  reléguées  en  second 
lieu. 

Partout  on  doit  admettre  que  dans  l’enfance  les  hernies  sont  presque 
toutes  congénitales;  dans  l’âge  adulte  la  plupart  sont  des  hernies 
acquises,  produites  par  des  faits  d’ordre  mécanique,  puisque  la  théorie 
des  sacs  préexistants  est  une  hypothèse  très  ingénieuse  mais  non 
démontrable. 


II.  —  Rapport  sur  la  hernie  inguinale, 
par  [le  Dr  Alessandri  (Rome). 

Après  un  court  exposé  des  indications  et  des  contre-indications  du 
traitement  radical  de  la  hernie  inguinale,  de  la  mortalité  opératoire  et  de 
l’anesthésie,  le  rapporteur  fixe  les  deux  points  fondamentaux  sur  lesquels 
doit  se  baser  tout  procédé  opératoire  rationnel,  savoir  :  1°  l’excision  du  sac 
le  plus  haut  possible  et  sans  infundibulum  résiduel:  2°  la  reconstitution 
d’une  paroi  complète  et  résistante. 

Il  passe  en  revue  les  différents  procédés  opératoires  et  les  manœuvres 
spéciales,  tant  dans  les  cas  ordinaires  que  dans  les  cas  d’exception.  Il  examine 
spécialement  les  procédés  qui  visent  au  but  delà  cure  radicale  d’une  façon 
méthodique,  particulièrement  celui  de  Mac  Ewen  et  semblables,  ceux  de 
Kocher  et  de  Bassini. 
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Ce  dernier  est  exposé  en  détails  avee  indication  des  principales  modifi¬ 
cations  suivant  les  différentes  formes  de  hernie,  notamment  l’abolition 
du  trajet  inguinal,  le  refoulement  du  cordon,  sa  transposition  dans  les 
différents  plans  de  la  paroi,  les  procédés  plastiques  pour  des  eas  spé¬ 
ciaux,  etc. 

Le  rapport  étudie  enfin  le  matériel  et  la  technique  des  sutures,  la  durée 
du  séjour  au  lit  de  l’opéré,  etc. 


discussion  : 

I .  A  propos  des  hernies  inguinales  de  l’adulte, 

par  le  L)r  F.  Moty,  professeur  agrégé  libre  du  Val-de-Grâce  (Paris). 

Les  hernies  sont  très  fréquentes  chez  les  militaires  surtout  depuis 
que  les  instructions  sur  le  recrutement  ne  comprennent  plus  les 
hernies  simples  parmi  les  causes  d’exemption.  J’ai  eu  l’occasion  d’en 
opérer  environ  1,500  et  je  suis  arrivé  peu  à  peu  au  procédé  suivant  : 
désinfection  de  la  peau,  cocaïnisation  avec  trois  à  quatre  seringues  de 
Pravaz  de  solution  au  centième  réparties  entre  la  peau  et  les  parties 
profondes;  incision  par  transfixion  d’un  pli  cutané  perpendiculaire  au 
ligament  de  Poupart,  hémostase  aux  pinces.  L’aponévrose  bien  dégagée 
est  soulevée  avec  des  pinces  à  griffes  et  entrouverte  d’un  petit  coup 
de  ciseaux,  une  branche  des  ciseaux  est  engagée  dans  le  petit  orifice 
obtenu  et  fend,  suivant  ses  fibres,  l’aponévrose  du  grand  oblique  que 
l’on  repère  avec  des  pinces;  après  ouverture  du  sac,  l’épiploon  est  lié 
et  réséqué;  il  en  est  de  même  du  sac  après  son  dégagement;Jdeux 
points  de  suture  profonds,  comprenant  le  fascia  transversalis4et  le  petit 
oblique,  puis  suture  de  l’aponévrose  du  grand  oblique  en  la  doublant 
sur  toute  la  longueur  du  canal  suivant  la  méthode  de  Lucas  Cham- 
pionnière.  Un  petit  drain  de  caoutchouc  de  un  centimètre  est  systéma¬ 
tiquement  laissé  entre  les  lèvres  de  la  plaie  cutanée. 

Les  suites  sont  très  simples;  ablation  des  fils  le  septième  ou  le  hui¬ 
tième  jour,  lever  des  opérés  le  neuvième  ou  le  dixième,  sortie  à  partir 
du  douzième  jour. 

Aucun  décès  n’a  été  constaté;  les  récidives  ne  dépassent  nas  V2  011 
1  %,  mais  on  les  observe  quelquefois  malgré  le  doublement  de  l’apo¬ 
névrose  et  sur  des  opérés  qui  semblaient  devoir  en  être  à  l’abri,  tandis 
que'd’autres, entrés  pour  hernies  très  volumineuses,  restent  parfaitement 
guéris. 

M 

O 
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2.  A  propos  de  7,000  cas  de  hernies  inguinales, 

par  le  Dr  Petrovitsch  (Nisch). 

Depuis  dix  ans,  les  miliciens  hernieux  sont  incorporés  en  Serbie  et 
dirigés  dans  les  hôpitaux  divisionnaires.  De  même  les  hommes  de  la 
réserve  sont  opérés  aux  frais  de  l’État.  Au  début,  la  herniotomie  était 
faite  par  contrainte;  les  résultats  en  étant  bons,  la  plupart  se  sou¬ 
mettent  volontairement  à  l’intervention. 

Les  opérés  sont  maintenus  après  l’opération  de  un  à  un  an  et  demi  en 
service,  sous  contrôle  médical  permanent.  Les  résultats  ont  d’autant  plus 
de  valeur  qu’ils  furent  obtenus  chez  de  jeunes  sujets  et  vivant  dans  les 
mêmes  conditions.  La  cause  de  la  hernie  (20  %  des  soldats  sains)  est  à 
voir,  à  mon  avis,  dans  le  port  de  ceintures  enserrant,  dès  l’enfance,  le 
bas-ventre  de  plusieurs  mètres  de  bandes,  ce  qui  arrête  le  développe¬ 
ment  des  muscles  abdominaux  et  ne  leur  permet  pas  de  résister  à  la 
presse  abdominale.  Je  puis  envisager,  parmi  les  7,000  cas  opérés  depuis 
cette  époque,  5,800  cas  observés  pendant  un  à  un  an  et  demi.  Morta¬ 
lité  =  31  (0.13  o/o).  Récidive  :  35  (0.6  %).  Guérison  5,734  ( 98.85  %). 
De  ces  cas,  1,340  furent  opérés  à  ma  clinique  de  Nisch. 

J’admets  avec  Schlajinew  que  la  récidive  ne  se  produit  guère  plus 
après  six  mois.  1,002  cas  subirent  le  Bassini,  266  le  Kocher  III;  les 
deux  méthodes  donnent  le  même  résultat.  Le  Kocher  altère  moins  les 
rapports  anatomiques.  J’opère  les  hernies  d’un  volume  d’une  tête 
d’enfant  par  le  Kocher  III  avec  les  meilleurs  résultats,  lorsque  le  temps 
d’invagination  se  fait  aisément;  dans  le  cas  contraire,  l’invagination  ne 
pouvant  être  forcée,  je  fais  le  Bassini,  de  peur  de  léser  l’intestin,  ce  qui 
m’est  arrivé  deux  fois.  Cela  a  de  l’importance  à  gauche,  à  cause  de 
l’anse  sigmoïde.  Mes  résultats  personnels  sont  :  Mortalité  13  (0.97  %), 
y  compris  les  cas  non  imputables  à  la  méthode.  Récidive  15  (1.11  %)• 
Guérison  1,312  (97.92  %)•  J’estime  que  la  cure  de  la  hernie  est  une  des 
plus  belles  acquisitions  de  la  chirurgie  moderne,  car  elle  est  presque 
absolument  sans  danger  et  donne  les  meilleurs  résultats.  On  devrait 
tendre  à  imposer  l’opération  aux  hernieux,  ce  qui  serait  chose  possible 
pendant  le  service  militaire. 

3.  Traitement  du  sac  dans  G  opération  de  Bassini , 

par  le  Dr  V.  Subbotitch  (Belgrade). 

La  séparation  du  sac  d’avec  le  cordon  est  souvent  pénible  et  suivie 
d’hémorragies  secondaires,  de  thromboses,  de  gonflements  pénibles. 
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On  est  quelquefois  obligé  de  renoncer  à  l’extirpation  totale  du  sac  d’au¬ 
tant  plus  que  la  séparation  complète  n’est  pas  absolument  nécessaire  à 
la  cure  radicale.  Après  section  et  ligature  du  collet,  on  peut  débrider  la 
portion  de  sac  restante,  le  long  du  cordon  et  en  réséquer  les  lambeaux 
latéraux.  Dans  certains  cas  on  peut,  après  ce  débridement,  retourner  le 
sac,  comme  dans  la  cure  de  l’hydrocèle,  selon  Winkelman;  d’autres 
fois,  on  laissera,  après  la  ligature  du  collet,  le  sac  en  place  ou  bien  on 
le  tamponnera. 

4.  Procédés  opératoires  de  la  hernie  inguinale , 
par  le  Dr  J.  Vanverts  (Lille). 

La  résection  du  sac  dans  la  cure  radicale  de  la  hernie  inguinale  est 
un  temps  inutile,  pourvu  que  l’on  ait  fermé  le  pédicule  de  ce  sac.  Au 
point  de  vue  de  la  consolidation  de  la  paroi  inguinale,  la  suture  en 
masse,  en  huit  de  chiffre  ou  en  double  cercle  (de  Lambotte)  est  la  plus 
simple  et  donne  des  résultats  comparables  aux  autres  procédés  plus 
compliqués. 


111.  —  Rapport  sur  la  hernie  crurale, 
par  le  Profr  Hildebrand  (Berlin). 

Si  nous  envisageons  tous  ces  facteurs,  nous  arrivons  pour  l’opé¬ 
ration  radicale  aux  conclusions  suivantes. 

Toutes  les  méthodes  opératoires  qui  fixent  la  partie  médiane  du 
ligament  de  Poupart  à  la  portion  horizontale  du  pubis  sont  suffi¬ 
santes,  que  la  fixation  ait  lieu  par  des  points  séparés,  par  un  surjet 
en  bourse  ou  au  moyen  de  clous,  etc.  Ce  n’est  que  dans  des  cas  par¬ 
ticuliers  de  hernies  très  larges  ou  bien  chez  des  individus  faibles  et 
mal  nourris  que  d’autres  méthodes  peuvent  être  indiquées,  telles  que 
la  plastique  pratiquée  au  moyen  de  la  partie  supérieure  du  pectiné 
ou  à  l’aide  du  périoste.  Dans  chaque  cas,  il  convient  de  repérer 
exactement  les  plans  anatomiques  de  façon  à  faire  une  suture  tout  à 
fait  exacte.  Il  y  a  lieu,  avant  tout,  de  pratiquer  une  ablation  élevée 
du  sac. 

Il  y  a  lieu  de  favoriser  les  selles  avant  et  après  l’opération;  il  faut 
de  même  éviter,  dans  la  mesure  du  possible,  les  vomissements  et  la 
oux.  A  ce  titre,  il  faut  veiller  à  une  narcose  soigneuse  et  pratiquer 
éventuellement  l'anesthésie  locale  ou  l’analgésie  lombaire. 
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Discussion  : 

I .  A  propos  de  lf opération  pour  hernie  crurale , 

par  le  Dr  G.  Lotheissen  (Vienne). 

La  méthode  que  l’auteur  pratique  depuis  mai  1897  a  été  décrite  dans 
le  Centr.  f.  Chir.  1898.  Sa  caractéristique  consiste  en  la  fixation  simulL 
tanée  au  périoste  de  la  branche  horizontale  du  pubis  (Ligament  de  Cooper) 
des  lambeaux  musculaires  du  transverse  et  du  petit  oblique  (éventuel¬ 
lement  du  grand  droit),  ce  qui  détermine  l'occlusion  musculaire  du  canal 
inguinal  et  du  canal  crural.  L’avantage  consiste  dans  la  fermeture  du 
canal  crural  dans  sa  partie  la  plus  interne,  de  sorte  qu’il  n’existe  pas 
d’entonnoir,  comme  cela  arrive  lorsque  l’on  tixe  l’arcade  au  pectiné  ou 
au  pubis;  dans  ces  derniers  cas,  en  effet,  l’occlusion  est  purement 
fibreuse  et  le  sac  peut  se  développer  au-dessus  du  ligament  de  Poupart, 
constituant  ainsi  une  véritable  hernie  inguinale. 

Technique  :  Section  de  l’arcade,  incision  de  l’aponévrose  du  grand 
oblique,  dissection  du  sac  si  possible  d’en  haut,  suivie  de  sa  ligature  et 
de  son  excision;  fixation  du  muscle  au  ligament  de  Cooper  par  un  fil 
de  bronze-aluminium.  Chez  l’homme,  on  peut  placer  le  cordon  au 
devant  de  la  musculature.  Suture  de  l’apnévrose  de  l’oblique,  agrafes 
de  Michel  sur  la  peau,  pâte  airolée  ;  pansement  compressif  pendant 
sept  jours. 

Des  procédés  analogues  furent  employés  par  Codivil la,  Narath,  Fôderl, 
Jordan,  Rotgans,  Jonnescu,  Guibé  et  Ronst,  Chaput,  Rarden,  Trocain, 
ce  qui  prouve  que  le  procédé  est  certainement  pratique.  L’auteur  a 
rassemblé  44  cas  (1897-1900)  à  la  clinique  de  von  Hacker;  les  guérisons 
définitives  (jusqu’à  onze  ans)  s’élèvent  à  93,2  %;  à  sa  clinique  de  Vienne 
(1902-1907),  l’auteur  a  vu  29  cas  avec  96,56  %  de  guérisons  (jusqu’à 
six  ans)  même  en  ce  qui  concerne  des  hernies  très  volumineuses. 
Et  cependant,  les  opérés  devaient  quitter  très  tôt  la  clinique  (au  onzième, 
douzième  jour).  Les  récidives  apparurent  :  a)  très  rapidement  chez 
2  malades  qui  reprirent  trop  tôt  un  travail  pénible;  b)  plus  tard  (au  delà 
de  deux  ans)  chez  une  femme  à  la  suite  d’un  accouchement  très  pénible. 
Ailleurs,  les  grossesses  furent  toujours  bien  supportées.  Les  récidives 
n’atteignirent  que  les  opérés,  chez  lesquels  on  fit  la  suture  profonde  à 
la  soie  ou  au  fil  de  celluloïd. 

On  pratiqua,  à  la  même  époque,  35  hernies  chez  von  Hacker  à 
Innshruck  et  19  à  Vienne  selon  d’autres  méthodes  (Bassini,  Fabricius, 
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Ruggi)  avec  86,37  %  de  guérisons  durables;  on  ne  fit  de  herniotomie 
que,  respectivement,  dans  3  à  20  cas.  Ces  chiffres  sont  relativement 
minimes,  parce  que  la  cure  de  la  hernie  crurale  se  fait  plus  rarement 
chez  les  femmes,  qui  ne  voient  pas,  comme  les  hommes  atteints  de 
hernie  inguinale  et  se  livrant  à  de  rudes  labeurs,  une  telle  nécessité  à 
se  faire  opérer.  Dans  le  même  laps  de  temps  d’ailleurs,  on  fit  environ 
1000  cures  de  hernie  inguinale.  La  dilïérence  entre  le  nombre  des 
hernies  crurales  étranglées  opérées  à  Innsbruck  (15,4  %)  et  Vienne 
(64,  7  0/o)  s’explique  par  le  fait  que  dans  les  régions  montagneuses  on 
a  recours  plus  tôt  à  l’opération  qu’en  ville. 


2.  Cure  radicale  de  la  hernie  crurale  par  le  procédé 

du  double  rideau, 


par  le  l)r  Léon  Bérard,  agrégé,  chirurgien  de  l’Hôtel-Dieu  (Lyon). 


Ce  procédé  utilise  les  voies  crurale  et  inguinale  combinées.  Après 
isolement  du  sac  crural,  le  grand  oblique  est  incisé  parallèlement 
à  l’arcade  de  Fallope,  à  1  centimètre  au-dessus,  sans  atteindre 
l’anneau  inguinal.  Les  muscles  petit  oblique  et  transverse  sont 
décollés  et  relevés.  Le  sac,  préalablement  dégagé  par  la  voie  crurale,  est 
attiré  en  arrière  et  au-dessus  de  l’arcade,  reconnu,  réséqué  comme 
dans  le  procédé  d’Armandale-Ruggi.  Luis,  la  lèvre  supérieure  du  grand 
oblique  est  prise  avec  le  petit  oblique  et  le  transverse  par  des  points 
en  U;  ces  plans  musculaires  sont  abaissés  dans  le  canal  crural,  par- 
dessous  l’arcade  jusqu’au  pectiné;  les  points  en  U  les  fixent  sur  le 
pectiné  et  sur  le  ligament  de  Cimbernat.  Entin,  la  lèvre  inférieure  de 
l’incision  inguinale  est  attirée  en  haut  et  suturée  sur  l’aponévrose  du 
grand  oblique.  De  sorte  que  l’orifice  crural  et  l’incision  du  canal  ingui¬ 
nal  sont  fermés  par  des  plans  musculaires. 

Sur  25  cas  opérés  de  1901  à  1908,  M.  Bérard  n’a  eu  qu’à  se  louer  de 
cette  technique. 


3.  traitement  de  la  hernie  crurale , 

par  le  Dr  J.  Vanverts  (Lille). 

Les  procédés  de  traitement  de  la  hernie. crurale  qui  comprennent  la 
section  verticale  de  l’arcade  exposent  à  l’affaiblissement  de  la  région 
inguinale  et  doivent  être  remplacés  par  ceux  qui  respectent  cette  arcade 
ou  par  ceux  qui  détachent  cette  arcade  du  pubis. 
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IV.  —  Rapport  sur  la  hernie  ombilicale, 
par  le  Profr  Fraenkel  (Berlin). 

En  ce  qui  concerne  les  hernies  congénitales  de  la  région  ombili¬ 
cale  et  un  grand  nombre  de  hernies  acquises,  il  s’agit  en  partie  d’ar¬ 
rêts  de  développement  et  de  persistance  de  certains  états  embryon¬ 
naires,  en  partie  de  prédispositions  anatomiques  qui  provoquent, 
sous  des  influences  occasionnelles,  l’apparition  de  la  hernie.  Chez 
l’adulte,  la  hernie  ombilicale  n’est  pas  un  état  nouvellement  acquis, 
mais  bien  l’apparition  d’une  disposition  latente,  dont  le  traumatisme 
constitue  le  facteur  déterminant.  Les  cas,  qui  sont  déjà  nettement 
visibles  avant  la  chute  du  cordon,  doivent  être,  le  plus  souvent, 
opérés.  Chez  les  nourrissons,  il  convient  de  lutter  contre  les  causes 
favorisantes  (catarrhe  intestinal,  phymosis,  etc.);  en  même  temps 
on  cherche  à  exclure  l’anneau  herniaire  par  des  bandages  en 
sparadrap.  Ce  n’est  qu’exceptionnellement  que  l’opération  devient 
alors  nécessaire,  comme  dans  les  cas  où  la  hernie  est  apparue  plus 
tôt,  où  l’anneau  herniaire  est  large  avec  des  parois  peu  épaisses, 
dans  les  cas  survenus  plus  tardivement  mais  avec  anneau  étroit 
menaçant  un  étranglement.  Chez  l’adulte,  si  la  hernie  occasionne 
des  troubles,  qu’elle  soit  volumineuse  ou  pas,  il  faut  pratiquer  l’opé¬ 
ration.  Pour  les  hernies  grosses,  sans  danger  d’incarcération,  sans 
adhérences  du  contenu  au  sac  et  n’occasionnant  pas  de  douleurs, 
les  bandages  peuvent  maintenir  le  statu  quo.  Mais  en  général,  Je 
chirurgien  doit  considérer  ces  hernies,  comme  toutes  les  autres, 
comme  une  infirmité,  curable  encore  spontanément  dans  l’enfance, 
mais  justiciable  d’une  intervention  chez  l’adulte.  A  ce  point  de  vue, 
l’opération  sera  précoce,  de  façon  à  écarter  tout  danger  d’étrangle¬ 
ment  et  à  ne  pas  augmenter  les  difficultés  techniques  qui  croissent 
avec  le  volume  de  la  hernie.  Les  méthodes  techniques  les  plus  simples 
sont  les  meilleures.  La  suture  en  étage  assure  une  guérison  durable 
et  le  procédé  de  Championnière  est  recommandable. 
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V.  —  Rapport  sur  la  hernie  chez  l’enfant, 
par  le  Dr  J.  Lorthioir  (Bruxelles). 

1.  Toute  hernie  chez  un  enfant,  quels  que  soient  son  âge  et  son 
sexe,  doit  être  opérée.  Seules  les  affections  aiguës  peuvent  retarder  le 
moment  de  l’opération. 

2.  Le  bandage  herniaire  inguinal  est  contre-indiqué;  il  présente, 
relativement  à  l’opération,  de  graves  inconvénients. 

o.  En  principe,  la  cure  radicale  doit  avoir  pour  but  d'exciser  le  sac 
herniaire  aussi  haut  que  possible.  La  ligature  du  sac  est  inutile  et  la 
réfection  du  canal  inguinal  l’est  également,  sauf  dans  des  cas  tout  à  fait 
exceptionnels. 

4.  La  réunion  de  la  peau  par  les  agrafes  de  Paul  Michel  constitue 
un  progrès  considérable  dans  la  technique  opératoire  des  enfants. 
Chez  les  sujets  très  dociles,  on  peut  enlever  les  agrafes  dès  le  2e  jour; 
chez  les  autres,  le  5e  ou  le  4e,  exceptionnellement  le  5e  jour. 

5.  Le  pansement  est  inutile,  même  nuisible,  il  doit  être  supprimé. 

Discussion  : 


1 .  Intervention  précoce  dans  les  hernies  ombilicales  congénitales 

embryonnaires , 

par  le  Dr  Nove-Josserand  (Lyon). 

On  admet  généralement  aujourd’hui  l’indication  d’opérer  de  bonne 
heure  les  hernies  ombilicales  dont  la  paroi  est  formée  par  une  simple 
enveloppe  amniotique.  J’apporte  à  l’appui  de  cette  opinion  trois  obser¬ 
vations  avec  deux  guérisons.  L’opération  fut  faite  deux  fois  au  bout  d’un 
jour  et  une  fois  à  l’âge  de  7  jours.  L’enfant  qui  succomba  opéré  à  un 
jour  avait  déjà  de  l’ulcération  de  la  paroi  herniaire  ;  la  même  compli¬ 
cation  existait  aussi  dans  le  cas  opéré  à  7  jours;  il  a  guéri  néanmoins. 

Je  pense  qu’on  doit  intervenir  le  plus  tôt  possible;  il  n’est  pas  démon¬ 
tré  que  la  résistance  soit  plus  grande  au  bout  de  deux  ou  trois  jours, 
tandis  que  les  risques  d’infection  augmentent  rapidement.  Il  faut  cir¬ 
conscrire  la  hernie  en  incisant  en  tissu  sain  et  prévenir  l’issue  de  l’in¬ 
testin  en  tamponnant  rapidement  et  en  plaçant  un  fil  provisoire  sur 
chacune  dés  deux  lèvres  de  la  plaie.  Les  adhérences  sont  faciles  à  déta¬ 
cher  et  elles  saignent  peu;  mais  on  a  souvent  de  la  peine  à  réduire  le 
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foie.  Dans  un  cas  le  lobe  droit  du  foie  se  trouvait  tout  entier  dans  la 
hernie,  et  sa  réduction  fut  très  laborieuse.  La  suture  de  la  paroi  est 
aussi  un  temps  délicat  de  l’opération.  On  est  obligé  de  faire  un  seul 
plan  de  suture,  et  souvent  il  se  produit  secondairement  une  désunion 
qui  peut  avoir  des  conséquences  très  graves.  Il  faut  donc  surveiller  de 
très  près  la  plaie,  surtout  vers  le  huitième  jour;  une  bonne  précaution 
est  d’appliquer  par-dessus  le  pansement  un  bandage  élastique  pour 
prévenir  l’éventration.  La  petite  hémorragie  qui  résulte  du  détachement 
des  adhérences  oblige  souvent  à  laisser  une  mèche  de  gaze  pour  le  drai¬ 
nage.  Dans  un  de  nos  cas,  l’ablation  de  cette  mèche  a  été  suivie  d’acci¬ 
dents  d’occlusion  intestinale,  mais  ceux-ci  ont  cédé  à  des  lavages  de 
l’estomac  et  ils  n’ont  pas  empêché  la  guérison. 


2.  Hernie  de  i enfant , 

par  le  Dr  José  Ribeira  y  Sans  (Madrid). 


Les  hernies  sont  très  fréquentes  dans  l'enfance,  surtout  la  hernie 
inguinale  et  ombilicale. 

La  hernie  dans  la  première  enfance  a  la  tendance  naturelle  à  la 
guérison,  qu’on  obtient  dans  la  plupart  des  cas  par  l’application  des 
bandages;  la  guérison  est  la  règle  dans  la  hernie  ombilicale;  on 
l’obtient  aussi  dans  la  hernie  inguinale  dans  la  plupart  des  cas. 

Les  indications  de  l’opération  chez  les  enfants  doivent  être  très 
limitées  :  la  possibilité  d’un  accident  opératoire  ou  même  d’un  décès 
doivent  faire  repousser  l’opération,  à  moins  d’indications  formelles; 
on  doit  tenter  la  guérison  par  les  bandages  dans  la  plupart  des  cas. 


VI.  —  Rapport  sur  les  procédés  opératoires  et  les  résultats 
éloignés  de  la  cure  radicale  de  la  hernie, 

par  le  Profr  Kalliontzis  (Athènes). 

L’auteur  décrit  tous  les  procédés  opératoires  en  usage  pour  la  cure 
radicale  de  la  hernie  inguinale,  et  il  conclut  que  la  reconstitution  antéfu- 
niculaire  de  la  paroi,  d’après  les  différentes  modifications  et  le  procédé 
de  Bassini,  sont  les  deux  méthodes  opératoires  les  plus  en  honneur  à 
l’heure  actuelle  pour  la  cure  radicale  de  la  hernie  inguinale;  quant  aux 
résultats  thérapeutiques  éloignés,  comparés  entre  eux  par  l’application 
des  différents  procédés  qu’il  décrit,  il  ne  peut  rien  dire  de  certain,  étant 
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donné  qu’aucun  chirurgien  n’a  plus  revu  tous  scs  opérés.  Cependant 
tout  porte  à  croire,  d’après  les  documents  publiés,  que  le  Bassini 
donne  le  minimum  de  récidive. 

Discussion  : 

1.  Procédés  opératoires  pour  le  traitement  des  hernies , 

par  le  Dr  L.  Verhoef  (Bruges). 

Aucun  procédé  ne  pourrait  valoir  pour  tous  les  cas.  J’estime  que, 
dans  l’exécution  du  procédé  combiné  Bassini-Barker,  la  manœuvre  de 
Barker,  en  supprimant  l’infundibulum  péritonéal,  prévient  mieux 
contre  la  récidive^que  l’occlusion  exacte  des  brèches  musculo-aponévro- 
tiques. 

En  effet,  celle-ci  restant  forcément  incomplète  à  cause  de  complica¬ 
tions  dans  la  constitution  ou  la  situation  spéciale  de  certaines  hernies, 
la  prolifération  fibro-cellulaire  de  tissu  cicatriciel  constitue  une  bar¬ 
rière  suffisante  pour  prévenir  les  récidives.  Exemples  :  preuves  d’expé¬ 
rience  personnelle. 

2.  Procédés  opératoires  des  hernies , 

par  le  Dr  José  Ribeira  y  Sans  (Madrid). 

Tous  les  procédés  sont  bons  à  condition  d’obtenir  la  réunion  sans 
suppuration.  Ayant  cette  conviction  depuis  mes  premières  opérations, 
je  me  suis  proposé  de  trouver  une  suture  amovible  afin  qu’il  ne  reste 
aucun  corps  étranger  dans  la  plaie,  et  je  crois  y  avoir  réussi  en  faisant 
une  suture  en  zig-zag  à  trois  plans;  c’est-à-dire  en  faisant  un  Bassini 
avec  des  sutures  amovibles. 
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